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(í Na página no4, linha nol8, onde se lê "fazem emergir" deve ler-se "fu
emergir".
ü, Na página nY, liúa nol2, onde se lê "os afectoso' deve ler-se ooggg afectos".
ss Na página nol8, linha no24, onde se 1ê "verificando-se segundo Colliêre" deve
ler-se "gssistindo-se segundo Colliêre".
# Na página n21, linha n24, onde se lê ooe não se emociona" deve ler-se "e não
se deve emocionar".
{u Na página n22,firr}lia no3, onde se lê ooo seu conceito e sierrificados", deve ler-
se o'o seu conceito e significado".
r$ Na página n22,firrtta nol7, onde se lê o'do latim cogitare. mlno verbo" deve
ler-se "do latim cogitare;Como verbo...".
'[r] Na página n27,lirlhano8, onde se lê "muitos deles semelhantes ao do doente"
deve ler-se "muitos deles semelhantes aos do doente".
# Na página no 28,1iúa no30, onde se lê "altos níveis de stress" deve ler-se
'oaltos níveis de stresse"
*ü Na página no29, linha no6, onde se lê ooonde se destaca" deve ler-se 'oonde se
@".
ru Na página n29,linhanolO, onde se 1ê "cinco dias de férias e mais uma hora"
deve ler-se oocinco dias de ferias e menos uma hora".
'?+ Na página n29,linhan28 e linhan29, onde se lê "de modo a p[gvgÍril evitar
ou controlar" deve ler-se o'de modo a prevenirem, evitarem ou controlarem".
{il, Na página no3l, linha no6, onde se 1ê "equipa deve ter padrões'o deve ler-se
ooequipa devem pois ter padrões".
{u Na página no32, linha no7, onde se lê ooque não constituindo uma oposição"
deve ler-se "que não constitui uma oposição".
w Na página no36, linha nol, onde se 1ê ooPor outro o sentimento" deve ler-se ooPor
outro lado o sentimento".
{s Na página n%5, linha no21, onde se lê 'omecanismos de defesa e de ptqieccão"
deve ler-se oomecanismos de defesa e de pfqlg§g[g,".
& Na página no65, linha n2, onde se lê 'ofactores de penosos e gratificantes"
deve ler-se "factores @.1e gratificantes".
u Na página no73, linha noll, onde se lê "!4qggg do perigo antecipado surge"
deve ler-se "surge do perigo antecipado apaÍece".
d\
{s Na página no73, linha no 13, onde se lê "deixando-nos alerta paÍa os riscos"
deve ler-se "deixam-nos alerta paÍa os riscos''.
€r Na página no82, liúa no33, onde se lê "É na tensão na referida, na
vulnerabilidade" deve ler-se o'E tatensão referida, na vulnerabilidade".
'[í Na página n"102, lirúra n27, onde se lê "meios externos para mater o
equilíbrio emocionaloo deve ler-se "meios externos para manterem o equilíbrio
emocional".
4,i Na página nol08, linha n23, onde se 1ê "rcgrearem um estado emocional"
deve ler-se oorecrlarem um estado emocional''.
(i Na página nol I 1, linha no16, onde se lê "contidas nas tarefas são expressões"
deve ler-se oocontidas nas rotinas são expressões".
# Na página nol20,1iúa n20, onde se lê "percçem delimitar dois mundos" deve
ler-se "parecem delimitar dois mundos".
{, Na página nol2l,liúa n29, onde se lê 'omas ao posterior usado em alguns
hospitais,,deve1er-seoomas@usadoemalgunshospitais,'.
?
"Sou um guwdador de rebwthos.
O rebstho é os meus penwnentos
E os meus penmmentos úo todas senmções.
Penso com os olhos e com os otwidos
E com as rn:aos e os pés
E com ottuiz e aboco-
Pensr rrurnaflor évê-b e cheirá-la
E comer umfruto é sber-lhe o sentido.
Por isso qtwtdo run dia de calor
Me sinto triste ds gozá-lonna,
E me deito ao comprido na erva,
Efecho os olhos qaentes,
Sinto todo o meu corya deiíado na realidade,
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I vrVÊxCn EMOCIONAL DOS EIIFERMEIROS NOS CrxÁnrOS DA
PRE§TAÇÃO »r curDAl)os ao DoENTE ONCOT,ÓCICO
RESI]MO
Com a presente investigação pretendemos conhecer a vivência das emoções dos
enfermeiros nos cenários dL prestação de cuidados ao doente oncológico e
simultaneamente contribuir para uma melhoria das práticas de intervenção e de gestÍ[o
emocional em enfermagem nos contextos de trabalho em Oncologi4 procurando dar
resposta à pergunta inicial de investigpçào: Qrut a vivência emocional do enfermeiros
nos cenários da prestação de caidados ao doente oncológico?
Nas opções metodológicas opámos pelo paradigrna qualitativo, onde a
entevista narrativa foi a tecnica privilegiada de recolha de informação, tendo pennitido
compreender com profundidade a forma como os enfermeiros üvem a prestação de
cuidados ao doente oncolôgico.
As experiências emocionais consideradas mais marcantes foram na generalidade
aquelas que mais penosas se constituíram paÍa os entrevistados, relacionadas com uma
retação mais pródma e profunda com o doente e com situações de morte e sofrimento.
Consequentemente os sentimentos e emoções referidos foram na sua maioria negativos.
Na prática de cuidar do doente oncotógico verificou-se a influência marcada dos
mitos sociais e pessoais associados à doença cancro, tendo sido reconhecida de forma
global a complexidade e especificidade inerentes a esta prestação de cúdados, tão
gratifi cante, quarúo desgastante.
O uso de mecanismos de gestilo das experiências emocionais reflectiu-se no
recgrso a esfiategias pessoais e externas, usadasi na sua maioria com o objectivo de
diminuiÍ o desgaste emocional. Foram sugeridas várias medidas de intervenção
organizacíonal no reconhecer uníssono da necessidade de acompanhamento e suporte
porparte daoryanizac$o de saúde.
Os resultados desta investigação acrescentam assim todo um conjunto de novos
dados que ajudam na compreensão da problemática da vivência emocional dos
enfermeiros2 na çerteza de que esta melhorará a prestação de cuidados ao doente
oncológico, com consequente optimização organizacional.
palavras-chave: Emoção; Sentimento; Enfermeiro; Oncologia; Gratificaçáo; Desgaste;
Gestão emocional.
\rI
THE EMOTIONAL LIIT OF IIURSE§ IN Tm ITnALTH CARE SCDI{ERY TO
ONCOLOGICAL PATIENTS
ABSTRACT
With this present investigation we intend to study the emotional life of nurses
while providing heatth care to oncological patients and simultaneously contribute to an
improvement of the intervention and emotional management practices in ntrsing in the
contexts of working in Oncology, trying to answer the initial question of the inquiry:
What is the emottonol life of runses in health care scenery to oruological patients?
As far as the methodology is concerned we chose the qualitative paradigm, in
which the narrative interview was the privileged technique to gather information. That
allowed us to deeply understand the way nurses live the proüding of health care to the
oncological patien! their emotional exeriences, what they feel and express, what moves
and consumes them, as well as the fomrs of emotional management.
The most striking emotional experiences have, in general, been those considered
most painful by the interviewed nurses, usually related to a closer and deeper relation
wiú the patient and situations of deaú and suffering. The consequent feelings and
emotions have been mostly negative.
Health care provided to oncologic patients is strongly influenced by social and
personal myths related to cancer and boú the complexity and specificity inherent to this
kind of health care has been acknowledged as rewarding, as consuming.
The use of means of emotional management is visible in the resource to personal
and external strategies, used to diminish the emotional consumption. They have also
suggested some measures of organisational intervention in the unison recogniüon of the
need of accompaniment and support from the health care institution.
The results of this investigatiorq thus add whole a set of new data that helps in
the undersanding of the problematic of the emotional life of nurses, in the certainty that
this will improve the providing of care to the oncolologically sick person, with
consequent organisational optimisation.
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Com o desenvolvimento das ciências sociais e com o alargamento correlÚivo
dos coúecimentos tem-se assistido a ulna aÍenção crescente sobre a complexidade
humana (Albarello, LggT). O interesse cadavezmaior sobre a pessoa, sua essência e
intenções frazem à ribalta novos estudos, alguns deles na área de enfermagem, sobre a
dimgasão emocional, no reconhecimento, cadavezmais consensual, da importâncira das
emoções e dos sentimentos, como factores chave na utilização efectiva da pessoa.
De facto aquilo que sentimos, a forma como nos emocionamos e relacionamos
com o outo, dota-nos de significados. Nas oryanizaçóes, principatnente nas de saúde, a
pessoa é, e deve ser cada vez mais, considerada, como um importante activo, enquanto
detentora de um capital emocional rico e único. A capacidade de usar e controlar com
destreza as reacções emocionais próprias e dos ottfios, confere assim a cada actor
organizacional poder e um valor inestimável.
A cadeia complexa de um acontecimento começa com a emoção e termina no
sentimento. O sentimento é uma experiência mental dirigida paÍa o interior, traduzindo
de certa forma o estado da vida numa linguagem do espírito @amásio, 1998). Já a
emoção, segundo Serra (1998), assume-se como o verdadeiro fundamento dtu
personalidade, sendo atavés dela que nos ligamos aos outros e a nós próprios, na
regUtação dos nossos actos e pensamentos, nos impulsos e planos de acção'
Os sentimentos e as emoções constituem-se desta forma como processos que
facilitam a compreensão e a resolução de determinado problema, dandonos
simultaneamente a oportunidade de mudarmos de direcção, sempre que assim o
pretendermos (Oatley e Jenkins, 2002).
As emoções são parte integrante da nossa relação com o mundo, com as coisas,
sendo por isso parte integrante de tudo o que nos rodeia. Com um olhar nem sempre se
vê e o ouvir nsm sempre permite esctrtar. É na intencionalidade, é na emoção que a
maioria dos gestos ganha sentido e côr. A partir deste raciocÍnio poder-se-á atribuir
importáncia às emoções e aos sentimentos na nossa relação com o mundo'
Gerir as emoções que afloram, gerir a forrra de senür e expressaÍ o que se sente,
é considerá-las, valorizando-as e tomando consciência da sua importiincia no
desempenho de um trabalho considerado emocional.
Ts.sç-&-Mc$-ú.
á,-wy?-wtq-.e-ws.M--&c.s-ú-w-iw.w-@c.fu-pnw@-e.q&W.s.s-M-wp.t@
A trtiliação das em@es e dos sentime,ntos positivos @em surgÍ como um
meio potenciador de melhorar os cuidados, ;rclo empeúamento e incremento do
$rcesso. Permitein orientar o agir, no desenvolvimento de uma maior sensibilidade e
ajudam na c,ompreensão das nrcessidades do otffo, uma \rez que facilitam o
estabelecimento de relações afectivas e mais próximas. No entanto a ulilizaqão de
sentimentos e emoções quando negativos pode ser igualmeúe perigosq já que estes
pelos limites que im@m contribuem para um pessimismo, W uma passividade e
desmotivação, aliadas ao insucesso, pdendo levar, na fala de uma correcta gestilo, a
estados de desgaste ou exausülo emocional. Por exemplo rma er,ageraÁa entrega aos
ouúos ou uÍna excessiva centração projectiva nos sentimentos dos outros pode vir a
manifestar-se de forma paÍológica-
A verdade é que os sentimentos e as emoções estilo e,m cada relação e por isso
irfluenciam e são influenciados pela pópia experiência enrwional em si. Reconhecer a
forma como experimentamos as emoções, como sentimos as vivências que nos marcam,
como üvemos o que sentimos, assume-se como fulcral no reconhecimento de nós
filesmos.
0 conceito devivência surge segundo o Dicionrârio Houaiss daLngnPoúuguesa
(2006) como uma coisa que se exprimentou vivendo, como o conhecimento adquirido
no pÍocesso de viver; experiência; pránca. Desta forma a vivência emocional, surge
como o modo como se üve, sendo todo um conjunto de experiências emocionais, de
comportamentos, e simútaneamente uma manifesta@o da nossa existência.
Já a experiência emocional, ainda segundo o dicionário Houaiss da Língua
Portuguesa QA06), assume-se como o acto de experimentar as emoções, como qualquer
coúecimento obtido por meio dos sentidos; forma de coúecimsnto abrangentg niúo
organizado ou de sabedoria adquirida de maneira es1rcntânea durante avida
Apesar do reconhecimento, eada vez mais consensual, da importância da
vivência emocional dE cada actor organizacional tem-se verificado, ainda nos dias de
hoje, uma certa negligência por parte da nossa cultura tradicional, cúa ênfase é muitas
vezes colocada em pÍocessos cognitivos e intelectuais, num consequerúe
entorpecimento emocional.
A eficácia organzacional está pois indiscutivelmeúe relacionada com essa
mesma üvênoia emocional, com o coqiunto de experiências de cada actor, com a
qualidade davida profissional, com arealbaçâo, com a confiança e com o compromisso
dos tabalhadores com aorganía@o-
2Tçss-&-Mgc!r-sdo-
á-W-cw-c-tp-!d--@-gs-@.tp»-@§-fu-ercW-&-wtfu -w.fu w-wpWçp
Nas organizções & saúde a renova@o e avalorrzaso de @daa§ot é exigida
na necessidade ainda mais imperiosa de reflexão e humanização, ia c&rtÊ7a de qrc a
qualidade dos serviços prestados depende nÍlo tilo-somente de nma organizacfio
racionalmente adequad4 mas tamü'ém do envolvimento de cada um.
euando as oÍgafriz:rções de saúde têm na ruzÃo de ser da sua existência a doença
oncológica, o envolvimento de cada actor organizacional assume-§e de uma forma ainda
mais comple>ra e profirnda.
A doença oncológica fansporta na palavra cancÍo vários esügmas e medos
relacionados com uma ameaça à vid4 no medo do sofrimento e da morte. Surge
ass,ooiadaatodo trmttrrbithi[o de sensações, que afecta não apenas e somente o doente e
aqueles que o rodeiam, mas também os profissionais de saúde que destes cuidam.
Isto porque quem cüda também é pessoa e paÍa além disso, a sua intervenção
tanscende os meros procedimentos Écnicos, pois concretiza-se aüavés do encontro
efectivo com o oufio, na sla fi:agilidade e força Deste modo, o cüdar, revela-se
tanspessoal, Írum encontro entre mundos íntimos e sújectivos, enquanto arte humana,
tal como preconizdo por Watson QOA\. No mundo subjectivo e interior de cada
pessoq seja o prestador de cüdados ou o doente, a ênfase é colocadano relacionamento
úerto, na participação e na entrega. Colliêre (2003) assume mesmo que o desafio dos
cuidados está precisamente no reconciliar, no ligar, no relacioramento do corpo com
espírito e na reflexão sobre todo um conjunto de concepções e símbolos culturais-
De entre os diversos profissionais de saúde, o enfermeiro surge-nos como o
prestador de cuidados qtre mais perto se eücontra do doente e que por isso mais
frequentemente se confronta com todas as manifestações fisicas e psicológicas da
doença oncotógica, face às quais é imperiosa a*ilizaçáo de um coqiunto de recursos e
capacidades Eara'the fazer'frente. Como qrüLlquer outa pessoa é influenciado pela
im4gem mental e social do cancro, não sendo indiferente ao medo do sofrimento e à
impotência facê à finitude da vida. Na verdade o sofrimento e a morte em oncologia
parecem ecoar particularidades que tanscendem a doença fisica e o corpo doente, nos
olhos de quem os assiste, nos laços que os prendem e nas palavras de quem os mistifica-
Vários estudos realizados têm procurado entender a rclacrão das emoções na
prestação de cúdados. O enç'onüo com as emoç&s e os sentimentos no cuidar
transporta-nos paÍa a históri4 para um passado recente mecanicisüa e de repressão, para
o perigo que se recoúecia em entender e usax as emoções, paÍa um esquecimento da
relação çpm o outro, na tendência em privilegiaÍ a l&aica", de maniptdar tarefas e
3Tw.s.dc--MeÍr-d-o*
A-u-t*uW--cwsç-ta-sd--&gú-wtms-rus--@p§.fu-ptps-ts@-de--qidd-o;-q-o-fuw-ç-w-s-lÓstçe
pessoaÍ}. De referir que a eventual rednçâo do ser htrmano a um mero valor económico
faz sobressair estratégias desenvolvidas pelos prestadores de cuidados de forma a
garantirem o controlo emocional e o risco de contaminação simbólica (Colliêre, 2003)'
Na prática de enfermagem é freqtrente identificar uma sáie de mecanismos de
defesa usados face às arneaças, muitos deles contaditórios, cuja finalidade é sem dúvida
algUma, confiolar as emoções negativas e por vezes resolver o problema em cau§a
(túackereth et al, 2005).
Nesta relação, descrita como complex4 estúelecida enfie o enfermeiro e o doente
oncológico, torna-se assim imperioso compreender vivências emocionais decorrentes da
prestação de cuidados cuja representação da doençaé comum.
Através da partilha de experiências marcante§ paÍa quem cúd4 o recordar e a
cerÍez;- de que evocando as emoções e os sentimentos, muitas vezes súmersos nas
sitnações de cuidados, damos voz à nat|xeza da existência das pes§oa§, numa
experiência humana de sensibilidade Wa a vida e ptr1 a morte, nrmo a uma
humanização caÃavezmaior dos cuidados @iogo, 2004)'
O recoúecimento de que os enfermeiros são actores únicos e importantes no
desenvolvimento e sucesso das organizações de saúde, úado àcertezade que a doença
oncológica é específica e complexa,fazememergir a necessidade de reflecürmos sobre
experiências emocionais nos cuidados, de compreendennos as emoções e os
sentimentos resultantes, de desvendarmos práticas comun§ de cuidados e de analisarmos
as necessidades de protecção e gestilo fawaessaÍi me§mas experiências emocionais'
A dimensão e implicação deste fenómeno motivaram a relâliza$o drrm estudo
exploratório de carácter qualitativo. O principal inÍeresse, apoiado também plo self,
consiste e,m coúecer a vivência e,mocional dos enfermeiros nos cenários da prestação
de cuidados ao doente oncológico.
Dcsta forma estabeleceram-se os seguintes objectivos cm@is:
& Coúecer a vivência das emoções dos enfermeiros nos cenários da prestação de
cúdados ao doente oncológico;
ttp Confibuir paÍa a melhoria das práücas de intervenção e de gestão emocional em
enfermagem nos contextos de trabalho em Oncologia'
Formulando-se também um conjunto de objectivos espcíficos:
{, Conhecer as experiências emocionais mais significativas dos enfermeiros na
prestação de cuidados ao doente oncológico;
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&; Compreender a forma oomo os enfermeiros experenciam a prálicade cuidar do
doente oncológico;
& Analisaros mecanismos de gestlio das experiências emocionais;
ü Identificar as necessidades de suporte/acompanhamento sócio-psicológico ao
enfermeiro pres&dor de cúdados ao doente oncológico.
Este trabalho é constituído por quafio capítulos. No primeiro capítulo, enquadra-
se teoricamente o tema em esfudo, com r@urso a várias áreas do coúecimento, como a
psicologla, a enfetmagem e a sociologra das organizações. No capítulo segrrndo
descrevem-se as opções metodológicas e é caragtelirzado o contexto de estudo e no
terceiro capítulo apresentam-se e analisam-se os dados obtidos. Termina-se com as
considerações finais, numa discussão global dos resultados e conclusões, sendo tam6m





1.1 - AS EMOÇÔES E OS SENTIMENTOS
"Conhece-te d ti mesmo... "
sócnares
O interesse pelo estudo da emoção e do sentimento há múto que se faz sentir,
embora no passado não lhe tenha sido atibuída a devida importiincia. Relatos antigos
de gfandes pensadores como Plaülo, Aristóteles e Sócrates, deixarn antever uma
preocupação e uma reflexão sobre a pessoa, sobre as emoções e sobre o poder de estas
serem agradáveis ou desagraúáveis, mas indiscutivefunente intensas (Oatley e Jenkins,
2002).
No século XVII Espinosa e Decartes, filósofos preocupados com a compreensilo
da mente humana, sugerem a anrálise das emoções, de uma forma mais racional e com
uma base neurofisiológtrca. Todaüa surgem err lados opostos no que concerne ao modo
de compreender as e,lnoções e à importáncia que lhe era atribúda. O segundo introduziu
a célebre dicotomia ente o somático e o espírito; o primeiro, por §eu lado, tinha uma
visão bem mais integradora (Damásio, 2003). Mas apesar das diferenças e intercses
comuns falar de emoções era falar ainda de um assunto vago e fugidio, sendo estas
consideradas num lado escuro, oposto àrazÃo.
Foi no final do século XD( com DaÍwiÍt William James e Freud que os discursos
científicos passaÍam a reflectir una preocupação com as emoções e com os sentimentos,
apesar de serem pouco explícitos açerca da componente cerebral. Escreveram
profusamente sobre variados aspectos da emoção e deram-lhe um lugar de destaque no
discurso científico. DaÍwin chegou mesmo a rca\izar um extenso esfudo sobre a
expressão da emoção nas diferentes culturas e nas diferentes espécies e, embora tivesse
considerado as emoções humanas como vestígios de estádios anteriores da evolução,
respeitou a importância deste fenómeno. James apercebeu-se do problema e realizou
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também um estudo,ainda que incompleto. Por fim Freud entreviu com o potencial
patológico das emqões alteradas, defendendo a sua importância-
Foi com Hughling Jackson, que se viria a dar o primeiro passo rumo ao estudo da
anatomia fu emoção, sugerindo este que o hemisfério cerebral direito influenciava
profirndamente a emoção humana.
Seria assim de esperar, que plo decurso da evolução histórica, no início do novo
século as emoções fossem incluídas nos temas das ciências do cérebro, 16 tal não foi
verificado. Os trabalhos de DarwiÍI, Freud e James foram assim esquecidos e
direccionados noufas áreas.
Ao longo da maior parte do século )OÇ a emoção não foi desta forma digna de
estudo científico, por ser considerada demasiado subjectiva. Encontrava-se, segundo
dbiam,no lado oposto darazÃo,associada plos românticos ao coÍpo, os afectos. Porém
durante a ultima década, esta situação modificou-se de formavisível @amásio, 2000)'
Recentemente a neurociência e as ciências coenitivas, pela conÍibüção de
cientistas como Damasio e Goleman,narealização de vários estudos, colocam em voga
a relação ente as emoções, os sentimentos e arazÁo. Assiste-se simultaneamente a um
crescer de interesse por parte do senso comum sobre a forma como actuarnos no palco
daüda.
Verdadeiros testemunhos do estado da vidq as emoções e os sentimentos,
afirmam os sociobiólogos, guiam-nos no compreender e no enfrentar das diversas
situações, demasiado importantes para serem deixadas apena§ ao caÍgo do intelecto'
Permitem ligarmo-nos ao outo, extrair significados, compreender e coúecer através de
uma mente que pensa e de umamente que sente.
Oatley e Jenkins (2002) defenderr que as emoções e os sentimentos constituem
pÍocessos que permitem concenffirmo-nos em determinado problema, dando-nos
simultaneamente a oportunidade de mudarmos de direcção se necessário-
Uma reflexão sobre os sentimentos e as emoções assume-se desta forma




1.1.1- A frnalidade das emoções e dos sentimentos
O ser humano possui duas mentes, uma mente racional, na compreensão, no
pensamento, na ponderação e reflexão, e una mente emocional, pela imputsiüdade e
@er, por vezes até ilógico. O cérebro e,mocional surge-nos tão envolvido no raciocínio
quanto o cérebro racional. As emoções são desta forma dsteÍÍninantes na racionalidade.
Numa dança de compasso entre o sentimento e o pensameúo, a nossa faculdade
emocional guia as nossasi decisões do momento. Quanto mais intenso é o sentimento,
mais dominante se torna a mente emocional e mais nefrcaz a racional. A racionalidade
e a emoüüdade agem em concomitáncia permitindo ou impedindo o próprio
pensamento (Goleman, 2003).
A palawa emoção tem no lalim motere a sua ruiz, no significado de mover.
Signifrca pois ac@o e surgindo no teatro do corpo, constitui os movimentos que
ocoÍTem no rosto, tL yoz ou em comportamentos específicos. As emoções constituem
mecanismos básicos de regulaçlo da üda a razÁo de ser dos nossos actos e
pensamerúos, o fundarnento da nossa personalidade, a forma de nos ligarmos aos outros,
ao mundo e a nós próprios (Serra, 1998). Constituem impulsos prrra agtr, planos de
instância para enfrentar a üda que a evolução instalou em nós.
Numa abordagem cognitiva, descrita por Oatley e Jenkins Q002), a linha de
pensamento da psicóloga Frijda assume um lugar de destaque no que confere à análise
das emoções. A emoção, consciente ou inconsciente, é sentida como positiva quando o
assunto é avançado e negativa quando o assunto é impedido. A emoção impele a uma
reacção e a prioridade na acção depende [Dr suÍL vez do sentido de urgência, quer isto
dizer que se pode iúerromper ou comptir com processos ou acções mentais
alternativos- A acompanhar as respostas emocionais em distintos estados mentais, teÍnos
mudanças corporais, acções e expressões.
Na análise anatómicefisiologica das emoções enconúamos as emoções como
conjuntos complexos de respostas químicas e neurais, formando r:m padrão e ajudando
o organismo a manter a vida. Os dispositivos que conduzem à sua produção ocupam um
conjunto restrito de regiões cerebrais, tendo início no tonco cerebral e progfedindo para
a parte superior do cérebro. A par do tronco cerebral, o sistema límbico, com a amígdala
e o córte:r, são as zonas cerebrais mais importantes, permitindo que os indivíduos se
comportem de forma emocional e racional.
ITçss-&-Ms»a@-o-
A)ny-ê-wi.c--cwssBrs-ldp-c-qÍerurpjrp-s-w--s--çwúisp-fu-pr-qts@-&-qri@-s-w-fu-ew-w-c-olé*s
O tronco cerebral regula as firnçôes brásicas da vid4 como a respiração e o
metabolismo, permitindo assim a regUlação das emoções e o funcionamento do sistema
vegetativo. O órtex cerebml está envolvido na identificação, avaliação e tomada de
decisão, dizendo respeito a dados sensoriais e súsequentes comportamentos,
constituindo deste modo a prte racional do nosso cérebro. o sistema límbico é o
responsável psla aprendizagem e memória. Tendo em conta que a no§sa memória
emocional depende da amígdala, a remoção da mesma implica a incapacidade de avaliar
o significado emocional dos acontecimentos, perdendo-se a capacidade de recoúecer
sensações, assim como a capacidade de experimentar sentimentos.
Considera Damásio (2000) que todos estes referidos dispositivos que produzem
emoções podem ser activados automaticamente, sem deliberação consciente, sendo 
que
a variação individual e o facto de a cultura ter um papel na formaçiÚo de alguns
indutores não negam a estereotipia, o aúomatismo e o objectivo regulador das emqões.
Existem ingmeras sensações, primitivas e poderosas, que não pas§am pelo córtex,
chegando directamente à amígdala, verificando-se, desta fomrq a sobreposição da
emoção à racionalidade (Golemarq 2003).
Nos multiplos circütos cerebrais, as variadas respostas emocionais, mais ou
menos racionais, mais ou menos emocionais, são resporsâveis por alterações profundas
a nível cerebral e corporal. Na interacção entre a emoção e arazão surgem as decisões e
a complexidade daüda manifestadas no §ucesso ou insucesso dapessoa'
Todas as emoções usam o corpo como teaÍro (e.g. sistema üsceral, musculo-
esquelético), mas as emoções também afectam o modo de operação de numerosos
circuitos cerebrais, ou sej4 as variadas respostas emocionais são responsáveis poÍ
modificações profundas, tanto na paisagem corporal, como na paisagem cerebral' O
conjunto destas modificações constif,ri o súsüato de padrões neurais que
eventualmente originam sentimentos de emoção @amásio, 2000).
Existem centenas de emogões, relações e modificações, no entanto podemos
cartografá-las em três caÍegorias: emoções primárias ou universais; emoções
secundiárias ou sociais; e emoções de fundo. Diferem ente elas consoante a base de
constituição, assim consideram-se inatas ou pré-organizadas, no caso das emoções
primrârias e conscientes, e influenciadas pela experiência pessoal, impulsos e motivações,
no caso das emoções secundárias e de firndo, respectivamente @amásio, 2A0B)'
As emoçõe primárias podem ser classificadas consoante a facilidade com que
são reconhecidas, independentemeúe da cultura, idade ou sexo. As semelhanças ente a
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forma de expressão, assim como variações na configrrração dos estímulos podem
induzir uma emoção semelhante em diferentes culturas e indiúduos (e.g- ulegrq
tristeza, medo, suÍpresar cólera, aversão).
As emoções secundárias ou sociais são conscientes e baseiam-se na§t
experiências pessoais, permitindo antecipar, prever e evitar determinadas situações.
Desenvolvem-se pois em paralelo com a pessoa, necessitando das primfuias para
poderem expressaÍ-se, uma vez que são obtidas sob a influencia das disposições inatas
(e.g. vergonha, culpq orgulho, ciúme).
As emoções de fundo definem o nosso estado mental, sendo que quer os
processos de regulação da üda quer os processos de conflito mental podem conduzir a
emoções, na satisfação ou inibição das motivações. Os impulsos e as motivações
reflectem-se nas emoções de fundo, mas só são percebidos atavés dos sentimentos de
fundo. Os indutores das emoções de fundo são gerafunente internos (e.9. faÃiga, tensão,
calm4 entusiasmo, energia, excitaçÍlo, letarglu eqúlíbrio, desequilíbrio) @amrásio,
2000).
Os vários tipos de emoções reflectem as inÍindráveis tonalidades da vida
emocional e cada uma delas tem no seu âmago um núcleo emocional biásico, do qual
emanarn sucessivas mutações. Encontramos os estados de espírito, 9uo são mais
atenuados que as emoções e duram maiS tempo, os temperamentos, que tomam a pessoa
melancólica, dmida ou alegre, e ainda as doenças emocionais, como a depressão e a
ansiedade @iogo, 2004).
As emoções têm uma dupla função biológicq a primeira consiste na produção de
uma reacção específica paÍa uma situação indutora e a segunda na regUlação do estado
interno do organismo, de forma a estar preparado para deterrrinada recção espcífica
(Goleman, 2003). Servem de gura no desempenho das tarefas diárias e podem
embaraçar ou favorecer a nossa capacidade de pensar e planear, de agir ou rejeitar,
definindo efectivamente os limites da nossa capacidade mental.
As emoçõçs ajudam ou dificultam na tomada da decisão mas os sentimerÚos
assgmem-se como tão ou mais importantes que o pensamento. Diz-nos Damásio (2003)
em referência a Espinosa que as emoções se desenrolam no teatro do corpo e os
sentimentos no teatro da mente.
Os sentimentos são pois dirigidos para o interior, e corespondem à experiencia
íntima de algUém, ao privado. Não podemos observar um sentimento, mas podemos
observar o efeito de um sentimento ou os sinais que indicam os sentimentos de alguém.
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O que significa que não podemos observar nm sentimento noutra pessoa, embora
possamos observar o sentimento em nós próprios quando, enquanto seres conscienteü
temos a percepçilo dos nossos própnos estados emocionais. Do mesmo modo, ninguém
pode obserr"ar os sentimentos que são seus, mas alguns aspectos das emoções que esti[o
na base desses sentimentos são manifestamente observáveis pelos outros @amásio,
2000).
Desta forma um serúimento surge como a percepção de um certo estado de corpo,
acompanhado trnÍ uma percepção de pensamentos, com certos temas e pela percepçiio
de uma determinada forma de pensar. Todo este conjunto perceptivo refere-se pois à
causa que lhe deu origem. Os sentimentos emergem quando a acumulação dos
poÍmenores mapeados no cérebro atinge um determinado nível @amásio,2000).
Todas as emoções originam sentimentos mas nem todos os sentimentos provêm
das reacções a que chamamos emoções. Como experiência mental, privada de emo@es,
imergem das mais variadas reacções. Damásio (1998) define entiio duas categorias de
sentimentos: os sentimeÍrtos que têm origem nas emoções e os sentimentos que não têm
origem nas emoções. Os sentimentos resultantes das emoções subdiüdem-se em:
sentimentos de emoções universais brásicas e sentimentos de emoções universais subtis.
Os sentimentos de emoçÕe universais básicas constituem uma resposta pré-
oÍganiz,ada do estado do corpo perante emoções universais (e.g. cólera,raiva, medo e
nojo). Quando os sentimentos associados a estas emoções convergem no sentido de
sinais corporais, tornam-se observáveis, completando-se o processo com as alterações
nos processos cognitivos, induzidos por substâncias neuroquimicas.
Os sentimentos de emoçõa universais subtis (e.g. vergoúa, ünganç4
remorsos) sttrgem tendo como base emoções variantes da felicidade,tisteza ou medo.
Como variante da felicidade a euforia e o êxtase, como variante da tristeza a melancolia
e a ansiedade, e como variante do mdo o pânico e a trmidez. Esta variedade de
sentimentos é sintonizada pela experiência. Quando são atingidos níveis mais subtis de
estados cognitivos estes possibilitam conectar variações mais subtis de um estado
emocional do corpo.
Os sentimentos que não têm origem nas emoções são considerados sentimentos
de fundo, tendo origem em estados corporais de fundo e nâo em estados emocionais.
Damásio QOOT) eqüpara-os a uma paisagem do corpo, aquando nãa agitada pelas
emoções. São considerados exemplos a fadiga, a energia, a excitação, a tensiío, o
entusiasmo, entre ouüos. Embora sejam predominantemente dirigidos para o interior, os
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sentimentos de firndo podem ser observados por ouEem atavés da velocidade e do
desempenho dos movimentos, do tom devoze do discurso.
Gostamos de acreditar que aquilo que está escondido é a origem do que
expressamos, numa relação causa efeito do tipo, "eufiz isto porque senÍia quilo".Este
tipo de pensamento senso comum é paraDamásio (2003) a causa princiEal do afiaso no
estudo neurobiológico dos sentimentos. Os sentimentos êm o poder de chamar a
atenção paxa as emoções de onde provêm e para os objectos que desencadearam essas
emoções. Se as emoções permitem avaliar o ambiente que nos rodeia e reagir de forma
mais ou menos adaptativa, os sentimentos surgem como manifestações mentais de
equilíbrio e de harmonia" de desarmonia ou de desacordo, traduzindo o estado de vida
na linguagem do espírito. É o processo de sentir que alerta o organismo paÍa o problema
que a emogão começou a resolver.
O processo simples de sentir comqa por daÍ ao organismo o incentivo para este
se ocupÍtÍ dos resultados da emoção. O sentir constitui assim e simultaneamente, apdra
angular paÍa o sentimento de conhecer o que sentimos. Por sua ye1 o conhecer é a
pedra angular pam o processo de planeamento de respostas específicas e não
estereotipadas. Ou seja o sentir do sentimento prolonga o alcance da emoção, ao
facilitaÍ o planeamento de fonnas de resposta , originais e feitas à medida de
deterrrinada situação @amásio, 2000).
Para sentir é pois preciso não só ter um corpo mas meios de representação desse
corpo. Embora de carácter difuso é possível caÍastÊrizaÍ as manifestações gerais de
determinados sentimentos. De uma forma mais ou menos singular consoante a
intensidade, a vivênoia própria de cada um e o meio envolvente, assim enconfiaÍemos
manifestações fisiológicas, intelectuais, emocionais, sociais ou espirituais.
O que sentimos influência de forma indiscutível o que pensarnos, tal como o
contrário, numa consequência das extensas ligações no córtex, entre áreas frontais e o
sistema límbico. Cada pensamento desencadeia reacções errocionais e çada sentimento
é interpretado pelo próprio pensamento. Não somos seres mecânicos e insensíveis como
também não somos seres apenas dotados de sensibilidade e emoção. É necessário existir
um equilíbrio, uma combinação de ambos, embora em algumas situações o equilíbrio
possa desüar-se mais para um lado ou para o outro @iogo, 2004).
Em complementaridade as emoções e os sentimentos permitem avaliar estados




1..12 -O lugar dar em@er nas organizações
Numa reftexão sobre as organizações, acertezade que qualquer actor esfiatégico
transcende a passividade mecânica e instrumental de oufior4 ligadas a organizações
burocnádcas, de racionalidade objectiva e meramente insfiumental. O contibuto de
vários autoÍes, de entre muitos Maslow, Crozier e Friedberg Taylor, Dubar, permite
verificar ,rma evoluçáo da visão organizacional e relacional, na análise de uma
perspectiva múto mais ampla e complexa dos actores, relações que estabelecem,
factores de motivação, grau satisfação e prticipação emocional de cada um.
Cada actor é um ser activo, que não absorve passivamente o contexto que o
rodeia mas sim que o estnrtura (Friedberg, 1995). Numa realidade dua[, onde o actor e
a. oÍgani?arção influenciam e são inffuenciados, urge a anátise dos comportamentos de
cada actor, como pensam, o que os move, o que sentem e elpressÍun...Numa
perspectiva organizacional, psicológica, psicossocial e cútural a anrâlise profunda de
como üve e sobrevive o actor no seio de cada organizaçâo, toma-ss fundamentat.
A vivência emocional de cada actor tem sido negligenciada pela nossa cútura
tadicional ignorando mútas vezes que a felicidade, o bem-estar, a motivação, a
reatizaçáo e a retação com o ouúo são elemenüos chave de optimizaçáo, rra úrtizaçáo
inteligente das emoções.
Foi Goleman quem, em 1995, utilizou pela primeiravez o termo de Inteligência
Emocionat, permitindo vaÍonzar aspectos emocionais da nossa inteligência, na
úilização de uma aptidão emocional, na capacidade de sentir, entender, controlar e
modificar estados emocionais em nós e nos que nos rodeiam. Inteligência emocional
não é abafar as emryões mas sim focatiá-las, investi-las e equilibrá-las. Durante muitos
séculos os sentimentos e as emoções foram encarados como algo a ser dominado, retido
e reprimido, de forma a não perturbar a racionalidade lógica e objectiva.
A ênfase dos próprios processos básicos da formação edtrcacional e até mesmo
pessoal é ainda colocada na capcidade intelectual dos indivíduos, quando avanços
recentes da ciência e da mente demonstram a importância das emoções nos processos de
tomada de decisão e no desempeúo profissional dos indivíduos ou srupos.
Assiste-se no entanto a rrna gradual tomada de consciênciia sobre a importância
das apidões emocionais no sucesso pessoal e profissional dos actores. Trabathar os
aspectos emocionais da intetigência melhora as relações interpessoais, na famítia e no
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üabalho e por isso o resultado é uma maior satisfa@o da vida pessoal, familiar e
profi ssional (Àflarques, 20Aq.
Até há bem pouco tempo, os estudos e a formação básica dos empregados eÍarn
os mais valoriados, relaüviando as capacidades estratégicas e emocionais de cadaum
e ignorando que um curriculum acadé,mico brilhante não é por si só sinónimo de
sucesso. Por oufro lado o facto das pessoasi possúrem conhecimentos e capacidades de
aprender e utilizar as emoções também não é imperativo de riqueza. É no desejo e na
motivação de pôr em pútica e de evoluir que é criado o valor da empreu --.dapessoa-
As recentes investigações levadas e caÍgo por Golemaq Elias e Damásio demonsfiam
isso mesmo, na ne@ssidade de existir rrma relação ente a mente racioral e emocional.
Perspectiva-se desta forma que no seculo )O([, a grande maioria das empresas
considerará nos seus balanços o capital intelectual, smial e emocional como
importantes açtivos. Em referência ao capital intelectual e emocional,lúarques (2ffi4),
reforça a ideia que o sistema contabilístico tradicional já não satisfaz as necessidades
das empresas. Questiona-se, como medir e geú o principal ingrediente de uma nova
economia: o capital intelectual, os activos intangíveis da habilidade, do conhecimento
e da informação.
O enfoque na estrutura das organizações pode constituir um constrangimento ou
por outro lado, um factor de empnho nas relações 9 nos comportamentos dos actores.
O capital social diz assim respeito as redes sociais informais como factor de consfitrçÍio
de relações sociais. Podemos ter redes informais próximas e/ou redes informais
facilitadoras de algo. Independenternente de serem estabelecidas na resolu@o de
problemas ou conflitos, na partilha de informação politicamente delicada, técnica ou
regular, as relações que se estabelecem entre actores podem ser mais ou menos densas,
mais ou menos foÍtes, mais ou nrenos fracas, mas sempre significativas.
O capital emocional e intelectual assentam na relação enúe os indiüduos e a
orgafiz.ação, e expressam a necessidade de equilibrar ambas as partes. Na organização,
mesmo que os actores possuarn conhecimento para lidar çom os desafios gerados, a
maximização do mesmo passa pela sensibilidade, pelo recoúecer dos sentimentos e
pla canalizaqão correcta das emoções.
O capital emocional ÍLssume-se como um acüvo de importÍincia crucial
envolvendo simultaneamente ,m capital emocional interno e um eapital emocional
externo. O primeiro diz respeito aos valores, crenças e sentimentos das pessoas que
trabaltmm naorganização, gerando asções e comportamentos que resultam em serviços
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e prodúos. O segundo, acolhe os sentime,ntos, cÍenças e valores qu€ os stakeholders (i.e.
fornecedores, clientes, sócios, etc.) Gm face à organizaqlo. As emoções surgem como o
coração de uma oryanização, na utilização e na valoizaçÃo de sentimentos como a
confiança, a apatia, a determinação, o empenhamento e investimento, o stresse, o
compromisso, etc. Cadavez mais as organizações preocupam-se e devem preocupar-se
com o conhecimento emocional, sendo que a gestão das emoções suÍge como
compeência de êxito (Ndarques, 2004).
Goleman ou Damiásio considemm que, actualmentg quem pretende ter êxito
deve saber controlar com destreza as suas emoções e as de terceiros. No contexto acfua|
verifica-se um despontar intenso de emoções, muitas vezes desordenado, conducente de
comportamentos desadequados. O reconhecimento, çada vez mais consensunl, da
importância da Inteligência Emocional, surge como factor chave na úlizaqão efectiva
da pessoa. Como verificado, por vários autores, as emoções positivas conduzem a um
empenhamento, incrementando o sucesso, já as emoções negativas, pelos limites que
impõem contribuem paÍa um pessimismo, para uma passiüdade e desmotivação, aliadas
ao insucesso.
As emoções, pelo favorecer ou inibir da nossa capcidade de pensar e agft,
definem efectivamente os limites da nossa existênciq dificultando ou estimulando a
nos§a capacidade de usar habilidades mentais inatas, determinando, desta forma, o
desempenho de cada um no decorrer da üda As pessoas com húilidades emocionais
bem desenvolvidas têm maior probabilidade de se sentirem satisfeitas com elas próprias
e com os demais, empenhando-se e ren@bilizando a sua üda pessoal e profissional.
Aliada à InteligênciaEmocional uma inteligêrcia orgtnizacional, que Goleman
(1998) descreve como inteligêrrcia emocional no empresq trazendo à organização o
pretendido, lucro, negócios e agilidade. Reforça o já descrito, de que não interessa
apenas o nosso QI, nem a formação ou gÍau de especializaçÁo, mas a maneira como
lidamos connosco e com os oufios, a nossa üvência emocional.
Na tentativa de equilibrar e canlorlizar as emoções de uma forrra positiva, o
referido autor descreve ainda dois tipos de competências. Uma competência pessoal
que coÍre§ponde à forma como cada açtor faz a gestiio de si próprio, no auto-
conhecimento, pelo reonhecer das próprias emoções, no dominar de impulsos e
emoções consideradas prejudiciais e no manter de atitudes de inúegridade e honestidade.
E uma competência smial, correspondendo à forma como cada aúor estabelece
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relações com os outros, que inclú comportamentos de úertura ao mundo das emoções
do ontro, naunlizarfio de escuüa astivao de negociação e de partilha.
A adaptaçb, à descenralização, a htmanização e a flexibilidade urgem em
defrimento de organizações burocráticas. Se no passado o que era pretendido eram
actores leais e comprometidos com a oÍganizaqão, em ffoca de uma progressão quase
autónoma na careira e de um ordenado justo, hoje em dia tal não se verifica Novas
formas de avaliação de desempenho, novas visões de formação, novas relações, novos
investimentos traduzem uma c(>responsúilização de cada astor. O investimento de
cada um torna-se antes de mais pessoal, emocional, na necessidade de segurança, de
confiança e de evolução.
A rentabilidade das organizações está relacionad4 çada yez mais, com a
qualidade da üda profissional, com arealização,, com a confiança, com os laços que se
estabelecem com os demais, quer denfro das organizações, quer fora delas (Marques,
2004).
A renovação é exigida em todas as organizações e as de saúde não são excepção,
ou talvez o sejam pela necessidade aindamais imperiosa de reflexão e humanizaçiüo. No
estudo sobre a Participaçõo e Profissioralismo em Enfermagem, Silva Q004) apela à
necessidade de renovação da gestilo dos serviços de saúde não só para a contenção de
custos, mas também Fra a melhoria da qualidade na prestação de cuidados, tendo o
utente como elemento cenfral do sistema produtivo na saúde. A reorganizaç.ão do
trabalho exige assim cada vez mais, segrrndo o autor, uma implicaqãa de cada
tabalhador, num ideal de excelência.
De facto no sector da saúde tem-se assistido a multiplos desafios que
transportaÍn as expectativas e as exigências da população e o conhecimento çada vez
mais crescente a nível científico. São exigidas várias mudanças a cada um dos
intervenientes, que açarÍglilm, necessariamente, üaosformações nos modelos
organizacionais e nos perfis profissionais e apelam a condições de vida no túalho que
satisfaçam as pertinentes exigências dos profissionais e dos úentes @uarte etal,2004).
Aos profissionais de saúde é çada vez mais exigida uma actualizaso, uma adaptação
um conhecimento. A qualidade dos serviços prestados depende não tilo-somente de uma
oryanizaçáo racionatnente adequada mas tamEm do envolvimento de cada actor.
Contextos de trabalho desmotivantes, desvalorização de competências
emocionais, menospÍezo das vivências de cada actor, reduzem a participação e o
empenho de cada profissional, interferindo na produtividade e na eficiência
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organizacional. Torna-se então fulcral analisar os pÍocessos de relação, a forma mais ou
menos inteligente e consciente de gerir as emoções, m cnrlez,t de que na evolugão
ciendfica e tecnológica que se assiste e se avizinha, as emoções assumem um lugar de
destaque, na optimização da pessoa e consequente prodúividade.
r.2 -AS EMOÇÕES NO CTJTDAR
" ... as emoções do doente e as da enfermeira interagem reciprocamente,
em cascato, ao longo de toda a prestação de cuidodos"
MERCADIM,2OO2
CuidaÍ é ir ao encontro do outro, ajudríJo na sua unicidade e complexidade e
respeitá-lo na sua independênci\ Ía valorização das suas capacidades e vontades
(Chalifour, 1989). E tomar conta da üdA ou seja é faz,er o indispenúvel para que a üda
continue e por isso aprátiea dos cuidados surge não em torno da doença, mas à volta de
tudo o que permite sobreüver (Colliêre,2003).
Qualquer relação human4 principalmente o cuidar humano, pelas atitudes de
ajuda que mnsporta, caracteriza-se pela troca de experiências, interpretações,
pensamentos e afectos. Para cuidar o enfenneiro tem de se aceitar e conhecer na sua
unidade e por isso a prática de enfermagem assenta numa dimensão transpessoal,
dirigida ao doente em si mas tarrbém e principalmente a tudo e a todos quanto o
rodeiam.
Num acesso possibilitado, ao mundo interior e sújectivo, de quem cúda e é
cuidado, cuidar é simultaneamente ügar, conciliar, relacionar concepções e símbolos,
corpos e espíritos, emoções e sentimentos.
Para Rispail (2003), o prestador de cuidados, pela riqrrcza de situações com que se
depara no dia-a-dia no desempenho das suas firnções, vive momentos de forte
intensidade emocional partilhados som o doente. Nessa troca de emoções percebidas e
sentidas é aberto um espaço de partilha humana, bastante afastado dos discursos
racionais ou cienüficos, sem soluções chave sempre à mão, na c,erteza de aceitar a
complexidade e ainenttez-ainerente a qualquer relação.
Ao longo dos tempos a forma de ser, ver e sentir a vivência emooional do
enfermeiro foi-se alterando, em paralelo com as interacções humanas, com as funções
delegadas e efectuadas pelos homens e pelas mulheres, de forma a assegurar a vida.
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A prática cuidadora esteve desde o início ligada à mulher que ajuda e ao progresso
da prátic,a da Medicina Colliêre (2003) analisa essa mesma evolução numa refler<ão
simultânea sobre a expressão dos sentime,!úos e das emoções na prestaçâo de cúdados,
conforme se verifica na descrição histórica sucinta que se segue.
Em todas as sociedades rurais, no período que antecedeu a hegemonia do
cristianismo, os cuidados eram sobretudo prestados por mulheres experientes,
matiarcas, parteiras, mulheres que ajudwam, que foram condenadas pela Inquisição a
partir do século XlV, desapossadas dos partos, depois da obstetrícia apartir do s&ulo
)ÕruI e XD(
Os cuidados, na sua concepção e finalidade social, encontravam-se centrados na
fecundidade, na estétic4 no daÍ, no manter e no desenvolver da üda, surgindo em torno
do nascimento, da incarnação como inserção no mundo, e damorte.
O principal veículo dos cuidados eÍa o própno corpo, na passagem do sentir, nurna
grande utilização dos sentidos: do olfacto, do tacto e particularmente das mãos. A
palawa era a via, a pÍova da exisGncia, escutando antes de falar. Aprendendo com a
pessoa cúdada antes de aconselhar. O corpo era um verdadeiro templo do espírito
ligado e influenciado pela cosmogonia, constituindo a inserção no mundo.
Os sentimentos erÍlm manifestados sob a forma de carinho, de amor, medo, ódio
ou vergoúa e expressos pelo choro ou pelo riso. As emoções, as sensações e
percepções psico-afectivas consfuíarn os sentimentos e as suas representações.
Verificando-se também um desenvolvimento da aúo-estima e a uma construção da
própria imagem do corpo em relação ao corpo dos oufros.
Com o advento do Cristianismo, a posiçilo da mulher na sociedade modificou-se.
Por outro lado, verificava-se uma coexistência de saberes, verificando-se segundo
Colliêre (2003) uma batalha religiosa e política, marginalizando, condenando e fazendo
desaparecer a sabedoria baseada na experiência e poder dos curandeiros e das mulheres
de viúude. A mulher ressurge, mas associadaàconsagração, à religiosidade.
A partir do século XIII, as mulheres religiosas assumiram assim um papel
principal na prestação de cuidados. As práticas de cüdados, ditadas por regÍas
conventuais, pela imposição do bom e do mal, condutas e comportamentos, não
constituíam objecto de estimativa de um trúalho, em duração, em número de doentes,
em género e penosidade desses cuidados. O frabalho não tinha limites e por isso não era
valorizado gerando desmotivação e assumindo-se como um dom, solidiirio, num dever
moral e religioso. Como finalidade dos cüdados surgia assim a salvação da almq a
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redenção do pecador, a vida no outro mundo, em torno da miséria" do sofrimento e da
morte. Assistia-se a cuidados considerados espirituais, no reconforüo, no alíüo do
sofrimento, [õ sem o tentar eütar, podendo mesmo encorajar a sua aceitação, pela
redenção do mal e do pecado. Era excluída qualquer conotação estética.
O principal veículo dos cuidados era o discurso, a oracfio, a exortação, o conselho
e a prescrição moral. O corpo, anteriormente templário, eÍa agoÍa encarado como algo
ü1, perverso, maléfico e perigoso, já que constituía uma aÍnqaça àpttre,zada alm4 e por
isso os cüdados directos a este eram prestados pelo pessoal considerado "súaltemo"
oriundo dos pobres, doentes e deserdados.
Os sentimentos e as emoções positivos passaÍam a ser condenados poÍ
constituírem "portas para o inferno" e por isso viram-se desta forma obrigados a
peÍmanecerem escondidos, mascamdos e envergonhados. Predominavam os
sentimentos de inferioizarfo, n2 minimizaçáo, na aúodestruição, na remição do
pecado, na vergonha, na culpabilidade e na sublimação pela vontade de salvar o mundo
e de ser útil.
Esta viragem foi marcante, pois a prática dos cuidados passou a basear-se em
valores religiosos e moralistas, no desprezo pela sexualidade, pelo co{po, Flos
sentimerÍos.
No final do século XVIII e século XD( os cuidados viram-se entregues a antigas
amÍ!s, parüeiras, üsitadoras, religiosas ou a simples pessoas com vontade de se
dedicarem ao próximo, como são exemplo as seúoras visitadoras e as religiosas.
Os cuidados passarÍLm essencialmente a ser caracterizados pelo acompanhamento
de parturientes, recém nascidos e de doentes, idosos e moribundos, na ügilância, na
administação de tera$úica e na ralizaçlo de cuidados de higiene e conforto. A
concepão do corpo era distinta, de proximidade, herdada no meio popular e de
distanciamento, nas religiosas e nas pessoas de extracto social elevado.
Os sentimentos e as emoções antes dos manuais e da insfução médica, ganharam
côr e figrra, contastando com a contenção das pessoas de bem, @endo chegar à
'tulgaridade". Após a instrução médica, a expressão dos sentimentos foi substituída
pelas boas maneiras, por uÍna conduta educada, como passou a ser recomendado nos
manuais.
No fim do século )(D( - )O( até aproximadamente 1970, os cuidados passaÍam a
ser prestados em Hospitais, por enfermeiras instruídas, sendo que até então os cuidados
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erarn essencialmente preshdos nos domicflios, dos doentes ou dos prestadores de
cuidados.
A finalidade dos cuidados passou a ser senrir o doente e o médico, o que requeria
uma vocação e implicava o cumprimento de uma verdadeira missão. O corpo é na altura
apenas considerado como o corpo doente, sendo que a doença se torna o verdadeiro
epicentro das técnicas dos cuidados.
Os sentimentos mantiveram-se dominados, retidos e sústituídos pela vontade de
fazer o bem, de cumpú o dever e de orgulho pelo alíüo do sofrimento. São
desenvolvidos sentimentos de minimização, de súmissão, culpq insatisfação e
impotência no recoúecimento da compeência e Ía, desvalorização social.
Mas é facto que neste contexto, as prestadoras de cüdados, tinham uma dupla
dependência, da hierarqúa católica e dos médicos. Lopes (2001) refere que os cuidados
chegaram a um ponto tal que, de um modo geral, eram prestados por pessoas sem
qualquer preparação específica. Em alguns hospitais ingleseg as enfermeiÍas eram
consideradas até de conduta pouco fiável e imoral.
Na primeira metade do século )OÇ ainda muito fribuüâria dos valores morais e
religiosos herdados do passado, a prâtic,a de cüdados, vai-se gradualmente,
distanciando deles, adoptando um modelo biomédico,navaloização da tecnicidade. As
auxiliares de enfemragem e as enfermeiras dedicam-se numa exclusiüdade técnicq ao
corpo doente, insfruidas em manuais médicos. Numa facetamoral e tecnic4 as e,moções
são encaradas como algo a reprimir, tanto as do doente como as da enfermeira.
Um modelo biomédico e ate mecanicista, na ruptura enfte a emoção e arazÃo, o
corpo e o espírito, tem-se verificado aÍé aos dias de hoje. Colliêre (2003) refere um
estudo, re,aliraÃo por Prevost em 1982, sobre a medicina, onde este aborda o perigo das
emoções na prestação de cúdados, concluindo que o cúdado técnico deve ser liwe de
emoções, suscepdvel de romperem com a efrcáciu
A tendênciaryapriülegiar atécnic4 enntf:aliza os cúdados na doença e não na
pessoa. A disponibilidade, a ajuda, o cúdar é deixado muitas vezes a cargo de uma
consciência moral, individual e profissional.
Watson (2002) fala-nos de, uma ainda actual, proliferação do Sírdrome da cura,
numa ameaça sobre o cúdar, sobre a humanização, pela mecanização, pelas rotinas,
tarefas e manipulações.
Os contributos da psicologia têm por outo lado, renovado a compreensão sobre
a prestação de cuidados, num investimento e numa reflexão sobre a relação complexa
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entre prestador de cuidados e utente. Num estudo sobre o desenvolvimento da pssoa
Rogers (1985) coloca ênfase no §er Pessoa e no seu processo de auto-realiruqÃa, pla
vivência de experiências, pelamutação e no conhecimento, fimdamental, de si mesmo.
Correntes de revaloiz.ação da Relação Huntana colocam em voga o
coúecimento interior de todos os intervenientes do processo de cüdar e o doente é
assumido como o ponto de partida e simultaneamente oomo o ponto de chegada, na
razÁo de ser da relação.
Na mesma linha de pensamento e na valonaqÃo da pessoa biológtca,
psicológica, social, espiritual, emocional, Goleman (2003), descreve qualquer processo
relacional como um processo contaminado de emoções e sentimentos.
Cadavezmais em vog4 o interesse pelas üvências emooionais em enfermagem,
tem-se manifestado ta rcalização de vários tabalhos científicos. Num estudo sobre o
Trabalho emacional dos prestadores de aidados em meio hospitalar, Mercadier (2002)
úorda o impacto emocional que o co{po do doente provoca no prestador de cuidados à
luz de teorias antropológicas, reconhecendo que o trúalho emocional dos prestadores
de cuidados perrritirá justificar a humanizaçlo, cadavez mais necessária, nos cuidados
hospitalares.
Mais recentemente, um estudo de Diogo (2004) sobre a Vida emocionnl do
enfermeiro rut sun prática cuidadora, revela-nos que a prestação de cuidados se
apresenta como uma encruzilhada de üvências e significados, oom alterações, à mercê
da intensidade do momento. Reconhwida pelos enfermeiros do estudo, como uma
experiência humana carregada de emoções, a prestação de cuidados, segundo os
participantes, não se coaduna com a cultum de que um bom profissional de enfermagem
nilo se deve envolver e não se emocional.
Também os enfermeiros de um estudo semelhante renliz.ado anteriormente por
Iúartins et al (1999), à semelhança do verificado por Lopes Q006), descrevem
experiências emocionais com grande caÍga e impacto emocional, assumindo que estas
diio côr à vida.
Numa perspectiva de interaccionismo simMlico, os estudos mais recentes
conferem um papel central à interacção ente o prestador de cuidados e o utente, num




1.2.1-Perspectivas sobre o cuidar
"Desde que surge vida que existem cuidadas,
porque é preciso tom{r conta da vida pora Ete ela possa peÍmantecer... "
coI,tfus,zoor
Constituindo a primeira arte da vida, cúdaÍ é indispensável não apenas à üda dos
indiüduos mas à perenidade de todo o grupo social. Surge inerente à sobrevivência
humana e üu o seu conceito e significados serem alterados ao longo dos tempos, num
acompanhar de grandes mutações tecnológicas, socioeconómicas e culturais. Por sua
vez os cuidados de enfermagem, na sua complexidade, são de carácter universal e
multidimensional, singularizando-se em cada culturq em cada siste,ma socio-económico,
em cada situação (Colliêre,2003).
Na nossa sociedade biomedicalirÂdç também Hesbeen (2000) considera o cüdar
como uma arte, a arte do terapeúa que coffiegue combinar elementos de conhecimento,
de desteza, de saber ser, de infuição, que permitem ajudar o oufro, na sua situação
singular. Sená essa mesma aÍts que lhe permite apoiar-se em conhecimentos
estabelecidos para as outras pessoas, em geral com vista a apropriar-se deles pam
prestar cuidados ao outro de uma forma única e inigualável. Considera igualmente que
os prestadores de cuidados são seres com qualidades espciais que se põem ao serviço
dos outros, dispensando-lhes atenção e os cuidados que n@essitam.
Como laço fundamentat que permite ligar todos os elementos da equipa
multidisciplinar, numa mesma perspectivq cuidar vem do lúim cogitare, como verbo
üansitivo, cuidar reporta-nos para o imaginar,Wa tratar, ter cuidado com, interes§ar'
se, meditar... Na sua etimologia enquadra uma sequência de acções indispensáveis na
ajuda ao próximo. Enquanto razãa de ser da enfermagem, como disciplina e oomo
intervenção é simultaneamente um taço humano, uma interacção pessoal, uma
intervenção teraStúic4 um imperativo moral e uma manifestação de afecto, pelo
sentimento de dedicação ao outro e p€la influência e desenvolvimento mútuo, que se
pretende construtivo.
A luz da teoria de Watson Q002) o cuidado ocoÍre no domínio do metafisico, o
que significa que não podemos vêJo mas sim senti-lo, ao fianscender o mundo fisico e
material e penetrando no mundo subjectivo e interior dos intervenientes. Constituindo
um processo intersubjectivo enfie duas pessoas, ganha forma nas tansacções de
humano para humano, mais ou menos conscientes, de que estão a entrar múuarnente no
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campo fenomenal do outro. Assim esta relação transpessoal do cúdado é uma relação
humana particular, onde duas Fssoas se enfiegam e se compreendem numa harmonia
mais ou menos perfeita.
Ao enfermeiro, affavés do processo de cuidado, é exigida a vontade de procurar
ajudar a pessoa a atingir um elevado nível de harmonia dentro de si (i.e. mentg coÍpo e
alma), de modo a promover o seu aúo-coúecimento, auto-respeito e aúo-cuidado.
Ao encarar o cuidado como o contibuto mais valioso que a enfermagem pode
oferecer à humanidade, Watson QOO2) defende que deve existir um sistema de valores
subjacente a um empenhamento moral com o cuidado humano, uma intenção e uma
vontade de cuidar para além de um coúecimento das necessidades e de urn propósito
de agrr com conhecimento. E arte que o enfermeiro coloca na sua prática quando, tendo
partilhado os sentimentos do outro, é capaz de detectaÍ e serÚir esses mesmos
sentimentos e por outro lado saber exprimi-los de maneira a que a otÚa pessoa possa
senti-los na sua plenitude.
O papel do cuidado humano tem sido referenciado por diversos autoÍes, como
Watsor, Chalifour e Cibanal, como ameaçado pelo desenvolvimento da tecnologia
médicA pelas restições burocráticas e administrativas das instituições, numa sociedade
cada vez mais nuclear e economicista.
De forma semelhante Cerqueira (1999) considera que cuidar passa por ajudar o
ouúo a crescer e a desenvolver-se, no estabelecimento de uma relação, sendo que o
outo é desta forma encarado como extensâo do prestador de cuidados mas
simultaneamente, como alggém difererúe e com direitos próprios.
Independentemente de considemrmos o cuidar como aÍte, como nos fala Colliêre e
Watson, ou como técnicq como nos descreve Chalifour, ou ainda como uma atifirde,
ngma maneira de estar na vid4 como defende Cibanal e Petit, o enfermeiro assume
nesta pútica um lugar de destaque.
Na prática da ciência de cuidar, o prestador de cuidados transcende as limitações
de gma abordagem científicq pela apreciação da totalidade da pessoa. E-lhe entÍlo
sugerido e até exigido o desenvolvimento de uma sensibilidade para consigo e paÍacom
os outros. Só aúavés do desenvolvimento dos próprios sentimentos se pode interagir, de
modo sensível e autêntico, com os outros.
Considerando que a mente e as emoções de uma Fssoa são janelas da alm4
Watson (z}O})reforça o enconto com o mundo emocional e subjectivo da pessoa, num
caminho paÍa o self intelJror e pnra uma sensação mais elevada deste. Na busca de uma
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sensibilidade,Waconsigo e paÍa com os onEos, o uso e o dessnvolvimento de valores
altruístas e humanistas, permite experenciar e comunicar com os sentimentos e a§
emoções do outro. A aúora defende que a essência dos cuidados de enfermagem é a
asção interpessoal do enfermeiro com o doente e o acessório dos cuidados ds
enfermagem é o conjunto de tecnicas, protocolos, terminolosas, conteÉos e formas de
organização.
Com uma visão menos espiritual do que Watson, Hesbeen Q004) salienta também
a importlincia do altruismo no cuidar, centrado nos outros e para o bem dos outros-
Ajudar o oufio torna-se, segrrndo o autor, um processo simultâneo de atÚo-ajuda.
Mas o cúdar não pode ser confirndido com uma forma de auto-terapia ou com o
próprio tatar, recoúecendo-se que a carência de cuidados leva a uma inflação dos
fatamentos, em vários domínios, sendo imperativo reapropriar os saberes dos cüdados
e permitir o seu desenvolvimento a nível humano, social e económico. Ora cuidar situa-
se assim ngma encruzilhada, enfie o ser e o paÍeceÍ, entre a ajuda e atwntca" enfre o
üver e o morrer. Se cuidar é comunicar a vid4 como é possível comunicar quando não
se tem consciência da própria üda? Colliêre (2003) considera que os enfermeiros
sofrem de uma dificuldade de constituir e reconstituiÍ os seirs recuÍso§ afectivos,
emocionais mas tarrbém fisicos, intelectuais e espirituais. Os prestadores de cúdados
também necessitam de cúdados, destes cuidados ütais que nâo são capazes de
prodigalizar aos outros se não puderem restabelecer as suas forças, expres§ar a§ sua§
emoçõeS, as suas preocupações, enriquecer os segÍi CoúecimentoS.
O captar das coisas de um modo afectivo e efectivo, nem sempre decorre de uma
forma saudiâvel e complementar. Urge um conhecimento cadavezmaior de nós próprios,
sendo que a afectiüdade é precisamente o que cada um de nós tem de mais profirndo e
seu. O ser humano não pode isentar-se da totalidade afectiva que lhe é inerente, os
afectos, presentes na partilha com o olúro, podem exacerbar-se quando a intetacção
transcende limites e a relação se tonra indiscutivelmente significativa (Anjos, 1996).
Sem o recoúecimento das condições indispensáveis para o desempeúo das suas
firnções, os prestadores de cüdados só conseguem üver e sobreüver pela fuga ou
agressividade eüe, em meio profissional suÍgem sob a forma de atitudes e
comportamentos, na falta de consciência do que incita tais reacções de aparente
adaptaçãro.
A qualidade dos cuidados será entÍ[o fortemente influenciada pelas atitudes e pelos
comportamentos de quem cuid4 da qualidade que desejam, ou seja, do seu profirndo
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desejo de cuidar dos orúos para atém dos actos que execnhm. Será influenciada pela
riqueza do seu olhar, do seu toque e da sua motivação WL L quatidade. Porque os
cuidados de enfermagem são compostos de multiplas acções que são sobretudo, ape§aÍ
da tecnicidade, uma imensidão de pequerus coisas que dão a possibilidade de
manifestar wagrande atençõo ao doente e seus familiares (Hesbeeq 2000).
|.z.z-Cuidar do doente oncológico
"o cancro equivale a desordsm. Não aumomero desordemfrsiológica...
ml» a uma desordcrn de antras ordens do viver,
do sentir e do Pensar"
CARÂPINI{EIRO
Se o cuidar é por si só um pr@esso complexo de partilha de afectos, na
multiplicidade de vertentes que engloba, cüdar em oncologiL Wla labilidade de
fronteiras nas intervenções que enceÍrae será-o muito mais.
Carapinheiro referenciada por Durá (2002) considera que a oncologia se move em
territórios de experiência humana intensos, densos e até dolorosos. O sofrimento que os
afavessa ganha forma na subjecüvidade das üvências, na partilh4 na surpresa" na
estranheza e na prplexidade da condição humana. Cuidar de pessoas com cancro é
desta forma tecer histórias de üda nas mais variadas condiçõas de fragilidade humanq
numa fronteira construída pela sociedade entre a vida e a morte.
O aumento da sobrevida e do número de doenças oncológicas coloca não ú o
desafio de uma intenrenção técnica eficaz mas acima de tudo a necessidade de uma
intervenção humana completa e global.
Abordar a doença oncológica, exige assim uma verdadeira análise e reflexão,
mergulhada no contexto pessoal do indiüduo doente mas também no §eu contexto
familiar, social e cútural, assim como no mundo dos profissionais de saúde @steves,
1995). Implica pois uma verdadeira gestão de um mar de sentimentos e emoções, e
tam6m toda uma mobilização de recursos e capacidades paÍa lhe fazer frente.
O cancro surge como revelador de privilégios concedidos à interpretação maléfica
rio seio da cultura biomédica, 2ssumindo-se não só como desvio biológico mas também
social. O doente oncológico é visto pelos oufios e por si próprio como uma pes§oa
socialmente desvalorizado (Hesbeen" 2000).
Tesç-&-Mssa-sd-o- 25
Á,-uw-cws-a.td.-fu-{-s-&-wiry-c-ws-sfu-§.fu-prv's@&--ç!aeW-s-fu w.w&:sw
CuidaÍ do dwnte oncológico, é desoÍito por vários autores como Kubler Ross
(lgg4), Sá (1996), Irtr (2000), Isikhan et at (2004) entre oufios, oomo [Enoso, sendo
simultaneamente enriquecedor em termos de afectos e relações.
Amfixeasingular desta rela@o, entre enfermeiro e drente, prende-sc talvez aos
mitos e medos assooiados ao cancÍo mas certamente prende-se também a um défice de
conhecimentos sobre nós mesmos. O enfermeiro necessita de se comprometer
emooioralmente com o ouüo, devendo aceitar-se e aceitar moveÍ-se no escorregadio
território das emoções.
Sá (1996) descreve toda essa complexidade do processo de cuidar do doente
oncológico, alia/ra à presença de corcrcitos anda assustadores çomo a mudança, o
sofrimento e a morte. Constituindo uma das principais causas de morte em Portugal e na
Europa, o cancro transcende um problema fisiológico crónico, pelo condicionamento de
todos os seus intervenientes, que nele e por ele a§sumem um lugar de destaque.
Um dos problemas considerados mais gÍaves que os prestadores de cúdados
enfrentarn na oncologia é a mútiplicidade e simultaneidade do sofrimento. O
sofrimento de qgem se ddyate com uma doença cronica, o sofrimento de quem vê o seu
território familiar, profissional e social invadido, o sofrimento e a aprendizagem de
quem ouida do sofrimento.
Estudos antropológicos e a psicologia social têm proourado entender a relação das
emoções na prestação de cuidados. Um estudo sobre adifrcil cowivência com o côncer:
urn estuáo das emoções na enfermagem oncológica, rer.lizado por Ferreira (1996),
revela que as emoções carastenzÃfus pelos enferrreiros oncológicos prendem-§e a
características como a únegação, vocação e doação. Revela ainda que existe um
elevado número de profissionais que somatizam a tensão emocional sertida, em
sintomas fisicos a nínel dos aparetho osteo-articular e digestivo.
Takúasúi referenciado por Ferreira (1996) analisa as emoções na prática de
enfermagem identificando uma série de mecanismos, muitos deles contraditórios, na
finalidade de oontrolar as ernoç&s negaüvas, G:omo são exemflo trso do humor, a
hiperactividade, a 4gressividade e o distanciamento.
CaÁavezmais o enfermeiro oncológico é chamado a enfrentar-se, a coúecer-se e
a enfiegar-se, mlma prepara@o contintn para lidar com a problemáüca do doente com
doença crónica e com tudo e com todos quanto o que cercam. Rispail (2003) descreve
que o melhor caminho a seguir, na exposição à penosidade inerente ao cúdar, é a
reflexão, o auto-conhecimento, um desenvolvimento pessoal que permita o uso
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inteügpnte de técnicas,lrdÍamelhor comunicar, negmiar e posicionar face ao outro e à
sua complexidade.
1.2.2.1- A exaustlio emocional no cuidar
Os condicionalismos da história das denças crónicas Íeportam pam um confronto
com a evolução não só tecnológic4 a nível de diagnóstico e terapêúica, mas também a
nível retacional. Cadavez mais a morte torna-se previsível, progressiva e hospitatar.
Nos cúdados é exigida rrma personalização, uma intervenção a nível social e familiar,
privilegiando a comunicação e a confiança Decorrente desta evoluçÍlo o confronto com
situações limite pennanece manifestado no confronto e na projecção.
Para Kúler Ross (1994) a equipa prestadora de cuidados ao doente oncológico
pode experimentar diferentes sentimentos e emoções, muitos deles semelhantes ao do
doente, numa espécie de contágio intenso. Descreve assim algrrns probtemas
eventualmente desencadeantes de stesse e esgotamento emocional no enfermeiro:
e Faha de informação acerca do que o doente sabe sobre a srra doença e do que o
médico lhe transmitiu;
* Sentimento de impotênciaperante amorte;
Preocupação pelo desconforto que atinge os familiares destes doentes e mais
dificuldade em eütá-los do que qualquerouto técnico de saúde;
* Falta de prepara@o na árada oncologia e poucos coúecimentos sobre a essência
do seu papel;
É Embaraço em responder a perguntas feitas pelos doefres acerca do seu
prognósüco;
*i Caráctr:Íconagioso que podem ter algumas emq&s dos doentes em fase t€Íminal,
como a ansiedade, o medo, a impotência, levando os profissionais de saúde a
experimentarem o mesmo.
De facto o contacto com situações limite, de risco de vida e fim de vida,
envolvendo doentes, familiares e profissionais de saúde, é recoúecido ainda nos dias de
hoje em estudos r@entes, como os descritos por Isikhan et at (2004), lúackereth et al
(2005), ente outros, como desencadeador de problemas emocionais complexos que se
repercutem também a nível físico, social, psicológico e espiritual.
Num estudo rc,alizado por Vieitas et al no Instituto Português de Oncologia
Francisco Gentil do Porto, referenciado por Parreira (1998), comprovou-se alguns dados
enumerados por Kubler Ross, nomeadamente:
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& No recoúecimento que a fatta de informação condiçiona todos os aspectos de
relação dos úentes, família e equipq
& A família é referenciada como diftcit e porvezes tendenciosa" no sentido de culpr
os enfermeiros do eventual dçsconforto oumauestardos doemes;
& Na dificuldade em avaliar e lidar com a dôr dos serrs utentes, principlmente
quando esta nâo cede à ac4ão dos fármacos prescritos;
* A morúe é associada a alívio, num té, ino do sofrimento, referindo ainda
possibilidade de ficarem deprimidos quanto maior é a relarÃo estabelecida eom o
doente;
* A morte e o sofrimento não são bem aceites pelos profissionais, já que se §ent€'m
mais vocacionados para prolongar a vida-
Nnm estudo sobre o síndrome de burnout resultante do contacto com a morte
parreira (1993) confirma que o contacto com a morbilidade, mortalidade e com
situações desfigurantes e/ou debilitantes geÍam elevados niveis de süesse. A exaustilo
emocional é sentida de uma forma mais elevada em serviços de Oncologia e meno§ em
serviços de Cirurgia. Nesta abordagem verifica-se que o enfermeiro é obrigado a
enfrentar situações de gande complexidade paÍa as quais nlio existe uma solução
prátrg6 e objectivq tornando-se dificil dar resposta às soliciações diárias. Multiplas
situações do dia a dia são conducentes a um desgaste profissional, podendo condrzir a
situações de exaustilo emocional, despersonalizaqÃo e baixa satisfação profissional, com
elevados custos insütucionais.
De uma forma semelhante e na comparação ente estudos sobre o burnoú em
enfermagem, ralizados poÍ Mendes (1995) e Queirós (2003), e em enfemagem
oncológicq realizados por Loreto (2001) verifica-se que a exaus6o emocional nos
enfermeiros oncológicos é maioÍ, num aumento da probabilidade de esgotamento. Em
contapartida são também os enfermeiros oncológicos que apÍesentam maior realizaçáo
pessoal e profissional, numa correlação significativa e positiva ente a satisfação no
trúatho e a satisfação na üda familiar, social e relacional.
Face a este túalho emocional já referido como complexo, pelas forças
emocionais constantes, susceptível de origrnar altos níveis de stress, Marckereth et al
(2005) valorizam a iniciativa govemamental do Reino Unido, de acompanhar/suportar
os profissionais cúdadores do doente oncológico. Na tentativa de combater o sfesse
individual, as intervenções são decorrentes de um Departamento de Saúde que actua
directamente nos serviços, pelo uso de mecanismos de suporte visando um equilíbrio
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real na saüde de quem cuida e necessita de ser cuidado. É seguido o designado Modelo
3C's face aos profissionais de saúde, agentes stressores e doenças profissionais, na
aplicação de uma intervengão que inclui aconselhamento, supervisão clínica e uso de
terapias complwrentares. No Reino Unido os enfermeiros são o grup profissional que
mais solicita asompanhamento e apoio psicológico sendo também o grupo que mais
manifesta problemas decorrentes do desempenho de firnções, onde se destaca
lombatgias (3T/o), o sfiesse Qtr/r) e a faltz de motivação/energia ( 1 5olo).
Em Portugal em 1991, no recoúecimento da penosidade resultante da prestaçiÚo
de cuidados ao doente oncológico, foi criado um diploma legal (i.e. art. 57 DL 437191),
com beneficios para os enfermeiros, no acréscimo de cinco dias de férias e mais uma
hora em cada semana de trúalho por cada triénio de exercício. Esta lei enconfra-se em
ügor actualmente mÍLs apenas paÍa os enfermeiros funcionários públicos, não sendo
considerada nos c-ontatos individuais de trúalho das presentes Sociedades Anónimas
(S.4.) e das Entidades Ptiblicas Empresariais @-P.E.).
Loff (2000) salienta que os profissionais de saúde nÍlo se encontram aponas
expostos aos multiplos riscos laborais, mas tanrffir aos riscos resultantes da
especificidade do seu trabalho. A verdade é que a maior parte do tempo dos enfermeiros
é passada em contacto com os doentes, familiares e colegas, de uma forma intensa e
extensa. Esta relação interpessoal e terapêutica complex4 considerada por viários
autores como pilaÍ fundamental da profissão de enfermagem, é canegada
emocionalmente e acompanhada de sentimerúos, ansiedades, medos e até hostilidades
mascaradas.
Num estudo recente reúizado por Duarte et al (2004), sobre as condições de
fiabalho dos enfermeiros portugueses verificamos que a maioria destes profissionais de
saúde, independentemente do género, referem como sihraçdes mais stressantes
resultantes do tabalho: a competiefio, a caÍW fisica e emocional do trabalho, a
progressão da careirq enüe outras. Geralmente os profissionais agem, face a situações
eventualmente stessantes, como se de desafios se tratassem, de modo a prevenir, evitar
ou confiolar angústias emocionais. As formas de defesa mais úilizadas pelos
profissionais de enfermagem prendem-se à utilização de técnicas comportamentais (e.g.
actividades & lazer; ouvir musica, FsseaÍ, ir ao cinema) e actividades físicas (e.g.
andar de bicicleta" fazer ginástica" nata{ão).
Os enfermeiros apresentam um elevado grau de exposição a diversos tipos de
riscos e esforços. De acordo com o estudo sobre as condições de trabalho asimareferido,
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os riscos identific'ados oomo mais freqtrentes prendem-se a riscos fisicos (7O,4 o/o)
seguidos pela pressão psicológica (68,6 o/o). Na anáIise dos sintomas de stesse é
eüdenciada uma elevada frequência de sintomas nos enfemeiros, destacandese
sensaç&s de tensão, ansiedade, irritabiüdade e cafilaço cpntinuado. As condições de
trabalho mais ou menos stessantes são ainda descritas com forte impacto na üda
pessoal dos enfermeiros. As condições de desenvolvimento pessoal e profissional, as
relações de tabalho e a otganiaso do trabatho são, claramente, considerados como
tendo efeitos positivos, com mais de 60 Yo de respostas em "positivo" e '1nüto
positivo", enquanto as situações de mudança e instabilidade profissional e pessoal são
percepcionadas de forma mais negativa.
A personalidade é tambem um factor a considerar no modo Earticular de viver
esta relação complexa de cuidar do doente oncológico. Por exemplo uma personalidade
menos dominante, com diminui@o da auto-estima, do tip emolivo e com reOllr§o
frequente a estilos de coping passivos, implica uma pessoa mais vulnerável a altos
níveis de stesse. Por sua vez o contacto directo e profundo com o doente, as
expectativas altas em relação ao üabaífio e o contacto constante com a gravtdade da
doença, podem tanrbém conüibuir paÍa um eventual aprecimento de stesse e
eventualmerúe de burnout. Com consequências directas no absentismo laboral, num
desempeúo deficiente, num aumento de doenças fisicas e psíquicas, numa diminuição
da motivação e da re,alizaçÃo profissional, e num turnouver, pela mudança frequente do
local de trabalho (Sá,2004).
Pelos elevados custos de um desgaste emocional e profissional restrltante do
cuidar do doente oncológico, Pires e Aronson (1989) à semelhança de Isilkhan et al
(2004) e de Iúarckereth et at (2005) consideram que todas as intervenções a rearlirar
devem promover um compromisso sério dos enfermeiros, a nível organizacional, no
instituiÍ de condições de natureza fisica, social e administrativa gratificantes e não
nocivas para o fabalhador, a nível do grupo, no estudo da cultura organizacional,
relações de poder e redes, e a nível individual,naavaliaúo de recursos individuais, no
desenvolvimento de aptidões pessoais e na criação de formas de suporte psicológico e
social.
A desmistifica$a dos mitos e medos aliados ao cancro pÍesentÊs na sociedade e
ta6bém nos próprios profissionais de saride, o ultrapssar da exaustilo pelo recurso a
mecanismos indiüduais e de suporte orgatrizacional, o sentimento de viver a própria
vida de forma mais intensa navaloizarrão das pequenas coisas, constifuem entre muitos
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mais factores, meios de enriquecimento pessoal e profissional. Na capacidade de se
conhecer mais e melhor, de desenvolver capacidades de comunicação e de resolução de
problemas, os enfermeiros da área oncológica estlto não apena§ sujeitos a factores
altamente súessores mas tarrbém enriquecedores (Lops, 2006)' No facilitar em
substituir experiências emocionais negativas por experiências positivas e significativas,
a pessoa e a própria eqúpa deve ter padrões de actuação e modelos de referência
próprios e significativos que orierúem globalmente as diferentes intervenções.
1.3 _ STRESSE E BURNOUT NA VTVÊNCIA EMOCIONAL
"A ausência completa de stress é morte"
sErfEi' 1979
Urge uma reflexão profunda sobre o stesse, no recoúecimento dos factores
desencadeantes, na sensibilização dos próprios profissionais de saúde para este
problema que parece ter encontrado um meio óptimo de prosperaçã§, íra prevenção de
formas não funcionais de adaptaçáo e aG de doenças, como o bttrnout'
O termo sÍesse deriva do verbo latino stringo que tem como significado apertar,
comprimir restringir e foi adquirindo significados diferentes ao longo do tempo (Serra"
reee).
Claude Bernard, fisiologista francês, no séc. )(DL foi quem iniciou as pesquisas
no campo do súesse, desenvolvendo as ideias já existentes aceÍca da hamonia ou
estado de equilíbrio. Assim, no decorrer dos seus estudos, salientou a existência de uma
forma de auto-regUlação do ser humano que permite rcagy às condições externas do
meio e aos acontecimentos a que é sujeito, contrariando as agressões que sofre,
mantendo a sua harmonia irÚerna (Loreto, 2001).
Já no seculo )OL com Selye, a definição de stresse torna-se baseada não no
estímulo que se exerce no organismo mÍ§ na respsta biológica. Selye, referenciado 
por
Leal (1998), verificou que a resposta do organismo era independente do tipo de agente
agressor, quer fosse de tatwezafisica ou psicológica. A resposta passa a ser encarada
como atgo que pode variar em gravidade e duração, em firnção da intensidade do agerÚe
agressoÍ e da sua permanência real ou simbólica'
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Esta defini@o foi graftralmente sendo abandonadadwido a um desacordo enüe vfuios
investigadores, que defendiam que rma situaçiio podia ser ou nâo stressante,
dependendo das características individuais e do significado que a situação tem para o
indivíduo.
De facto assim o é, mais tarde foi constaÍada a imporüincia dos componentes
individuais e situacionais como determinantes da resposta ao süesse. Em l996,Lazarus
propõe o modelo cogniüvo - transaccional, gw não consistindo uma oposição ao
modelo fisiológico, já que o integra como a explicaçâo fisiológica dareacção ao súesse.
Considera-o como um processo resultante da int€rasção enre indivíduo e a situação.
Assim identificou três importantes aspwtos que ligavam enüe si mútas ouEas teorias:
qF Os indiüduos diferem na sua reactiüdade ao sEesse;
& O süesse é determinado pela percepção de uma situação de sfresse e não pela
situação em si;
& O graude stresse depende emparte das capacidades do indivíduoparalidarcom
a situação (L€al, 1998)
O sfiesse constifui-se assim como o resultado da interacção çnffe as pessoas e o
seu meio ambiente, emergindo como consequência de um eqúlíbrio ente os recuÍ§os
dos indivíduos e as exigências que o meio lhes coloca. Sendo por isso um processo de
ajustamento entue as exigências do meio e as estategias indiüduais de cada um para
lidar face a essas exigências. O súesse surge pois como a resposta do organismo à acção
de diversos factores, exigindo aÁaptasÃo às solicitações e tensões a que estamos
expostos(Iáuns e Folkman, 1984).
Em algumas circunstâncias pode ser benéfico e saudável, constituindo um
género de esdmulo e desafio, já que facilita o equilíbrio psicológico dwante a inÍeracção
enüe o fudivídüo e ambienüe ciÍoundaflte, troufias pde tomar-se púejudiciaí na medida
em que @e constituir um risco para a saúde fisica e mental.
O sfiesse pode ser funcional, sob a forma de eustresse,levando à aprendizagem
e babilidades aumsntadas para enfirentar as sifirações. O ewtresse permite mobiliaÍ
energias e gera sem dúüda alguma moüvação. Enquanto forg poderosa acrescenta à
rotina da üda a excitação e os desafios, na conquista e na longevidade. A elevação dos
níneis de vigilânciaqueacarretaparece facilitaÍtambéÍIlaaÀaffa@oasituações dificeis,
estimulando e aumentando a prodúiüdade.
Por outro lado o stesse pode ser considerado uma ameaça, na antecipação de um
acontecimento peúoso ou quando a sitr@o já decomeu. Assim nos suÍge o dislresse
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implicaüdo de.cdta forma um softimento, na frusüação, na insatisfaçiio e naansiedade.
Inibe e desorganiza o indivíduo e por isso fá-to privar de um relacionamento harmónico
com o meio que o rodeia (Selye, 1979).
Enqranto afuptaúo, estimulo, desafio, Íesposta, aW consequência ou
mesmo processo o sfiesse srrge-nos, considerado por vários autores, como algo
fimdamental a considemr, porque inerente à condição humana e a todos os estímulos
eomplexos'Fesentes.
O strsse ocupacional constitui uma área fundamenhl no estudo e investigação
sobre o shesse, nomeadarnente pelos custos e efeitos, não só a nível indiüdual, mas
tambêm a nivel organizacional. E indisctrtivel a consequência dos efeitos negativos do
sfiesse ocupacional na saúde fisica e mental, na satisfação profissional, assim como na
produtividade e rendimento dos indivíduos em particular, e das organrzasr&s em geral.
Resulta daiútenacÉo das condigões de tabalho coüras carasterísticas do trúalhadorde
tal modo que as exigências que lhe são criadas ultapassam a sua capacidade em üdar
com elas (Serrq 1999)
O súesse ocupacional pode ser então defmido'como o restdtado de uma relação,
que se estabelece ente o indiüduo e o seu tabalho. A sua cat§a estâ muitas vezes,
relacionada com expectativas falhadas; divergência de objectivos; sobrecarga
qualitativa/ou quantitativa do habatho; conflitos e ambiguidades de papeis e relações
interpessoais conflituosas; condições fisicas de trúalho deficitária"s (Luís,2000).
As causas de stesse ocupacional são prtanto multiplas e estão directamente
relacionadas com as que provém do meio e da vida de relação do indivíduo.
Loreto (2001), Lotr (2004), Queirós (2003), Mackereth (2005) entre outros
propõem igualmente e de forma global, potenciais sEessores ocupacionais, oomo:
& A strutura organizativa - na ambiguidade e o conflito de paÉis, no que
respeita a objectivos, métodos, Íecursos e políüca organizacional (e.g. o desfasamento
enüe a categoria profissional e as firnções desempenhadas);
& O cruzamento de limites territoriais - devido à mobilidade, nem sempre
adequada dos trabalhadores;
* A centralizaçâo e a baixa participação - enquanto característica das
organizaç&s burocráücas, pela não prticipação dos trúalhadores nos processos de
tomada de decisâo;
* As exigências organizacionais - na proliferação de partidos e @eres e na
sobrecarga de trabalho ou ausência deste;
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& As exigências organizacionais - na proliferação de prtidos e pod€res e na
sobrecarga de tabalho ou ausência deste;
& Os factores físicos e ambientais - como as características das tarefas, o ruído, a
vibração, a luminosidade, entre ouüos;
{b As interacções complexas - muitas vezes dificeis, esubelecidas com o§ doentes,
familiares, chefes, subordinados ou com colegas.
Por outro lado existem ainda factores pessoais que determinam o stresse
ocupacional como a personalidade, a estabilidade da üda pessoal e as motivações de
oada um. Factores que de certa forma estão dependentes das necessidades de cada
indivíduo, de acordo com a sua unicidade. Se a situação de trabalho não permitir a
ra.,atizaáo profissional e pessoal, podem surgir também problemas de saúde fisicos e
psicológicos, dificuldades de relação no tabalho, baixa produtividade, absentismo e
aumento de incidência dos acidentes de tubalho.
O burnout é um processo de resposta face ao stresse ocupacional crónico, com
consequências negativas a nível individual, familiar, social e profissional. A exposição a
um elevado nível de stesse significa assim um factor de risco.
O conceito de burnout foi intoduzido em 1974 pr Herbert Freudenberg como
um estado de frustração ou fudigu, resultante da dedicação a uma cau§a, estilo de üda,
ou relação que falhou na rcalinc$o da expectativa esperada. A necessidade de um
estudo mais profimdo por parte do autor surge na observação de voluntários que
trabalhavaln em qnidades de saúde e que apresentavam uma perda gradual de emoções,
da motivação e do empeúamento, acompanhado de sintomas fisicos e mentais, notando
um estado particular de exausEo (Rainho, 2005).
Na década de oitenta as primeiras investigações sobre o bwnout de,mons;tram
resultados alarmantes e ainda hoje verificados, conforme defende Queirós (2005) em
referencia a Nvarezet aI, considerando os seguintes aspctos:
* Os sintomas apaxecem também em grupos profissionais que se pnsavam não
constituírem populações de alto risco, tatando-se assim de profissionais cujas tarefas
eram consideradas vocacionais, na falsa certs,za de que não seriam atingidos, já que as
suas actividades profissionais seriam supostamente gratificantes para os próprios, desde
os níveis mais pessoais aos mais sociais;
a Longe de afectar uma minoria profissional, ou de se manifestar em indiüduos
oom eventuais patologias préüas, comprovou-se que o burnoú tem uma incidência
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maciça sobre as pessoas com personalidades aparentemente equilibradas e ajustadas,
pertencentes aum mundo laboral específico;
Ê Tem consequências importantes na perda de recursos humanos e económicos
para as diversas adminisüaç,ões, principalmente educativas e sanitárias, tendo em conta
asi consequências endémicas dos sintomas de burno* (e.9. fa.digq absentismo,
desmotivação).
Gradualmente definido ao longo dos tempos, o termo de bwnout, suÍge
actualmente como um síndrome, que (rcore para além dos serviços onde se tabalha
oom pessoas. Associado ao esgotamento fisico e psicológico, taduzido numa exaustão
emocional e numa sensação de vazio, na perda de rerllizaqÃo pessoal, conduz ao
desenvolvimento de atitudes muihs vezes despersonali?adas e inadequadas (ShaÚeli et
al,1993).
A exatxtdo emocional refere-se sobretudo a um cansaço emocional, não
excluindo o abatimento fisico e a sensação de não podermais dar algo de si. Por suavez
a despersonalização, também característica de burnorl, refere-se ao desenvolvimento
de atitudes negativas e de insensibilidade para com aqueles que são cuidados e a perda
de realizaçõo pessoal manifesta-se ainda através do pessimismo pela diminuição das
expectativas de competência e sucesso no üúalho (Loreto, 2001).
Enquanto resposta prolongada a sfiessores crónicos emocionais e interpessoais
no trabalho, o burnorrt é definido, em 2001 por Leiteç Maslach e Shaufeli referenciados
por Queirós (2005), em tês dimensões: exaustão emocional e fisica; cinismo e
ineficácia.
As suas causas prendem-se tambem às causas referidas anteriormente como
desencadeantes de súesse, onde se destaca os factores organizacionais, io défice de
autonomia; na sobrwarga do trabalho; na desvalorização pessoal e profissional; e os
factores individmis, no tipo de personalidade; na liderança e supervisão; nas complexa§
relações multidisciplinares; no usio de mecanismos de coping; nas variáveis
demogúficas (i.e. sexo, idade) e em todas as outras características que faz,em de cada
pessoa u ser único, mais ou menos influenciado, mas indiscutivelmente marcado pelos
efeitos do stesse (Ioreto,2001)
Os altos custos do burnout têm impcto não apenas na pessoa, pela diminuição
da qualidade de üda e na capacidade de produçÍio, mas tamHm nas organizacfies, pelas
repercussões na qualidade e quantidade de trabalho produzido, como reforça Loreto
(2001) em referência a Alvarez et al; Maslach e Leiter. A autora considera que face ao
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descrito, os profissionais têm e,ada vez mais dificuldade em lidar com os problemas
Iaborais, investindo 6 mínimo possível, fazendo apenas o que é absoh*amente
necessário, num consequente aumento do absentismo. Por oufio o sentimento de faIA de
apio, pde levar também a um afastamento emocional. Em situações exhemas,
algumas pessoas, por considerarem que nada mais haverá a fazer podem optar pelo
abandono definitivo e indiscutivelmente doloroso da profissão.
Em tom de síntese o stresse ocupaciorul ou lúoral parece constituir o resultado
da interacção que se estabelece entre a tarcfq a oÍganizÂção e a pesso4 não sendo por
isso possível a compreensão do processo de bunroú sem entender a problemática do
süesse profissional. Conceitos multidimensionais estilo relacionados. O stresse §urge
como nm proaesso temporário e o burnout tende Wa a" exposiçiio quase crónica ao
stresse ocupacional.
De facto, o trabalho nas organizações, sendo determinado por um conjunto de
regras e papéis, nonnas e conflitos, é por si só passível de desencadear
constangimentos indiüduais e até grupais, com consequências mais ou menos gÍaves
mas sempre merecedoras de reflexão.
As organizações de saúde, particúares nas relações, na ambiguidade de papeis e
de poderes, responsabilidades e mudanças, constituem-se tarrbém como arnbientes,
particularmente detenrrinantes de stresse §eves; Pacheco, 2004). O fiabalho emocional
dos profissionais de saúde que mais de perto lidam com a vulnerabilidade human4 faz
deles profissionais de risco, cujos mecanismos de gestilo emocional nem sempre são
eficazes e indutores de desenvolvimeúo pessoal, profissional e organizacional.
1.4 - AAPRENDZAGEMDAS EMOÇÔES
"Ser-se humano é sentir...
O túnico caminho pma dzserwolver a sensibilidadc
para consigo e para com os otttros é reconhecer
e sentir sentimentos penosos e felizes"
WAT§ON,2OO2
Apesar de existirem emoções básicas sob a forma de padrões inatos, a sua
expressão ou inibição depende do desenvolvimento cognitivo e do conteÍo cultural
onde cada Fssoa se insere. A aprendizagem, a reflexão e a cultura alteram a expressão
das emoções, revestindo-as de novos significados.
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das emogões confere -a .possibilidade de Enalteeermos e reforçarmos 'sentimentos
positivos. No entanto a gestito inadequada das emoções pde constituir uma fonte de
perturbação.
Na.necessidade de um proftrndo'auto-conhecimento, o esnüolar das emo@s
perturbadoras, a educação e o impedimento de que os sentimentos negativos dominem,
surgem como elementos chave paÍa o atingir de um bem-estar emocional' Damásio
(2003) defende.mesmo.que"trma emoçãonegativasó"pode ser'superada'por trma emoção
positiva superior.
Alicerçando-§e em Lupoo, Amânüo QOO2) considera ainda que uma pessoa é
civilizada em-termos de-apresentação emocisnal quando sabe rgvelaÍ ou eoibir 
'a
expressão de emogões, consoante o contexto. O camiúo enfre as emoções e a
racionalidads tem-se revelado tortuoso e a gestilo pessoal destas mais ou menos treinada"
mais ou.menos inala, parece surgir de forma inevitavel ainda que de eanieter complexo
e global.
Reflectir sobre um crescimerúo constante nrmo a um equilíbrio homeostatico, é
como refere Bandura citado por Goleman (2003) incitador de mudanças"positivas 
nas
nossas capacidades.
CaÀa pessoa é diferente nessa mesma capacidade, sendo que cada pessoa é
portadora de um temperamento, pano de fundo do sentimento e constifuinte da nossa
base genética Podemos ser seres tímidos, alegres, melancólicos ou confiantes, podemos
ter medo de nos ligarmos ao outo, de nos envolvermos, de sentirmos e de nos abrirmos
ou-não, no.entanto mesmo as tições emocionais em'nós proftrndamente enraizadas em
hábitos antigos, @em ser reformuladas.
Não podemos poré,m controlar todas as emoções à nossa vontade' Dü-nos
Damásio (2000) que EavaÍ trma em@o é tão diÍícil quanto contEr um espirro. Pode'mos
conseguir evitar a expressão de uma emoção em paÍte, na capacidade, mais ou me'nos
üabalhada, de disfarçar algumas das manifestaçõ€s externas da emoção, mas não somos





1.4.1 - A influência sóciecultural e o auto-conhecimento
A regulação das emogões adquire um papel social relevante e inicia-se no seio
familiar. As interacções nos primeiros anos de üda permitem o estabelecimento de um
conjunto de lições emocionais baseadas na harmonia e nos contratempos, resultantes da
interacção entre a criança e o seu educador. Quando estas lições emocionais decorrem
de forma inadequadq podem constituir uma fonte de perturbação futura.
A aprendizagem das emoções nos rapazes e nas raparigas favorece poÍ sua vez
capacidades diferentes. As raparigas são consideradas mais hábeis na leitura de sinais
emocionais rão verbais, na comunicação dos seus sentimentos, 14 sua expressão,
enquanto os rapzes tendem 4 minimizar as emoções que estejaln relacionadas com a
culpa, o medo, a dor ou a vulnerabilidade. As mulheres têm também a tendência para
experimentar as emoções com mais intensidade e mais volatilidade que os homens,
assumindo o papel de verdadeiras gestoras emocionais (Goleman" 2003).
A capacidade de dominar os sentimentos, de educar as emoções é dada a nivel
cerebral pelo cortex pré-frontal,llma vez que este pode refinar ou travar os impulsos da
amígdalanão a impedindo no entanto de reagir. O controlo de determinadas explosões
emocionais é um indicador de maturidade emocional @amásio,2003)
É na capacidade do ser humano tomar consciência da sua experiêncira, avalíá-la,
verificá-la e corrigi-lq que se verifica a sua tendência para o desenvolvimento, assim
como a sua maturidade (Rispail, 2003).
O auto-conhecimento, a reflexão e a intospecção assumem tarnbém lugares de
destaque. Aquilo que as p€ssoas pensam das suas capacidades tem um efeito profirndo
nestas mesmas capacidades. Porém a capacidade ni.,o é um bem fixo. As pessoas que
possuem sentimentos positivos de auto-estimq em caso de crise, recom@m-se mais
facilmente, lidando com as situações como passíveis de sel entendidas e resolüdas. O
temperamento, mais ou menos melancólico, tímido ou alegÍe, náo é uma futilidade. A
amígdala sobreexcitada pode ser controlada aÍravés de experiências adequadas, sendo
por isso determinante a educação emocional. A reaprendizagem emocional sistemática
constitui uma boa prova de como a experiência pode simultaneamente modificar os
padrões emocionais e modelar o cérebro.
Igualmente importante, na regulação das emoções, a influência social e cultural,
\ma yez que quando não são consciento, as emoções, são estruturadas por força do
trajecto social do individuo. Na manutenção de uma relação com o outro, existe
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interacção e consequente partilha de estados de e,mocionais. Quanto mais hábeis formos
socialmente, maior aefrcácia se teú na regulação das emoções.
Nobert Elias referenciado por Amândio Q002) estudou precisamente esta
regulação dos afectos, através da psicologia do polimento, do aúo-controle das pulsões
e do controlo das emoç&s. Uma esúuturação das emoções no decurso do processo
civilizacional, Íta nsionalizaçáo do comportamento. Formatadas no processo
ciülizacional, as emoções podem ser enformadas, rlas nunca suprimidas por completo.
Demasiada contenção pode até indispor e incorrer a pessoa no risco de insensibilidade.
Por outro [ado, para além dos constangimentos, a permissividade, os relaxarnentos
actuais, não são mais do que um jogo com noÍmas de tal fomra incorporadas que
permitem uma margem de liberdade, que não colwa em causa o nível de sensibilidade
colectivamente alcançado.
Os constrangimentos formais e institucionalizados detemrinam muitas das vezes a
nossa fonna de expressão, os nossos compoÍtamentos e a nossa forma de ser, mais ou
menos racional. De acordo com Luptorq referenciado por Amândio (2A02), ser uma
pessoa ciülizada em termos de apresentação emocional, implica saber usar
opoúunamente e de forma adequada, a expressão das emoções, sua revelação ou
contenção, de acordo com o contexto. Por seu lado a busca constante de uma adequação,
na percepção e no sentimento do sucesso ou insucesso é também e por si só, factor de
ansiedade. Quando as forrras de expressão emocional mudam, muda de igual forma o
sentimento do que é úr perante determinada situação. Significa que as formas de
expressão nas p,náticas sociais mudam consoante as pressões, as expectativas e ambições,
mudam de acordo com aqülo que é permiüdo e com aquilo que não o é.
É reconhecido que qualquer organismo surge e peÍmanece üvo na sua capacidade
de homeostasia, que Damásio (2003) referencia de auto-preservação. Nessa necessidade
de preservaçÍto sobressai tamHm a capacidade do Homem manipular e camuÍIar as
emoções que considera negativas e prejudiciais e por oufio lado cultivar e reforçar
aquelas que considera benéficas.
Amândio (2002) demonstra isso mesmo, num estudo sobre o Lugar Social das
Emoções na lwestigação Cientifica em Ciências Sociais. As emoções podem ser
enformadas, rÍâs não suprimidas por completo e os sentimentos interiores que vamos
tendo são as melhores testemunhas do nosso insucesso @amásio, 2000). Ainda que
nem todo o comportamento seja determinado pelas emoções, aquelas que são
modificadas sooialmente? como acontece com a percepção e a cognição, estÍlo presentes
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em quase todos os comportamentos. As rotinas que estabelecemos no dia a dia e nos
locais de trabalho não sâo mais de que mecanismos que usamos para lidar com a
realidade, de a dominarmos, no refirgio conta a mudançq o perigo e a ameaça. Formas
de enformar as emoções e os comportamentos numa fuga contra a ansiedade, Dffi
simultaneamente cheias de tensão.
Goleman (2003) fala-nos também dessa mesma capacidade de esconder, de
aprender, de aperfeiçoar. Fala-nos da já referida Inteligência Emocional, na capacidade,
correlativa e voltada para o interior, de nos compreendermos e de compreendermos os
outros, numa espécie de aptidão emocional. O conhecimento das próprias emoções, a
gestão das emoções, a aúo-motivação, o reconhecer das emoções dos outros pela
empatia, e a gestão de relacionamentos, constituem os cinco domínios principais dessa
mesma aptidão.
Cada pessoa é, diferente na capcidade de ser, de experimentar emoções, de ter
consciência dos sentimentos e de agir com o propósito de alteráJos. Na diferença do
uso das emoções, Goleman (2003), descreve três tipos de pessoas:
*d Auto-concientes - Pessoas com facilidade de auto-contolo emocional e clarezana
análise das próprias emoções. Geralmente aúónomas e seguras das suas capacidades e
limites, quando caem num espírito negativo não ficam obcecadas, mosfrando
capacidades paÍa se libertarem dele rapidamente.
tB Imersas - Pessoas que se deixam avassalar pelas emoções, sendo incapazes de
escapar-lhes, como se os seus estados de espírito assumissem pleno comando. Descritas
como maioritariamente instáveis e emocionalmente desconfroladas.
{ts Aceitantes - Pessoas que têm consciência daquito que sentem e com tendência
para aceitar os estados de espírito tais como lhe surgem, sem nada fazerem para alterá-
los. Podem no entanto assumir dois estados, o da boa disposição e optimismo, não se
sentindo necessidade de mudar, ou o da vulnerúilidade, quando se apercebem do que
lhes está a asontecer, mas caem frequentemente em estados de espírito negativos,
aceiando-os passivamente e nada fazendo para alteráJos.
A gestão das emoções, nossas e dos outros, requerer indiscutivelmente maturação
e habilidades emocionais como o auto-controlo e a empatia. Reforçando o referido
anteriormente, as competências sociais surgem como chaves na maneira como são
expressos os sentimentos, explicando o êxito no mto com terceiros ou défices
conducentes de inépcia no mundo social ou repetidos desashes interpessoais. Quanto
mais hábeis somos socialmente, melhor confiolamos os sinais que emitimos. A
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Inteligência Emscional in§lui precisamente esta troca, na capeidade que'todos'te,mos
de nos mudarmos e de mudarmos os sentimentos dos ouüos.
Goleman (2003) fala-nos de conaigio das emoções, que geralmente ocorre de
forma súü| num intercâmbio tácito que"aconteoe em 'todos os enconhss. A
üansmissão e captação de eshdos de espírito fazem-se [pr sua vez no sentido da pessoa
mais expressiva para a mais passiva. Existem pessoas particularmente sensiveis ao
contágio emoeional,no'uso de uma sensibilidade i.nata crxjo'sistema'nervsss autónomo é
mais facilmente activado, como existe o contário, na manifestação de um cerüo
embotamento afectivo. Quanto mais empáticas são as pessoas mais facilmente são
cont4giadas pelos sentimentos dss outros.
No palco da üda as exibiçôes emocionais revelam artistas e espectadores. O
assistir das emoções nunca é indiferente, pode ser até suficiente para evocar um mesmo
sentimento naquele'que vê, quer a pessoatenha esnsciência ou'não. Este sincronismo do
estado de espírito determina a nossa avaliaçlo da maneira como decorreu a interacção.
Estabelecer o tom emocional de uma interacção é também um sinal de domínie, 6
um nÍvel íntimo profondo, porque'significa influenciar o estado'mental do outro.
Í.4r2- A gestão dasemoções
" ... sui ifliktaté aas limües cfu frós mes'mas', aom'tactdez e smt'úísfarces,
a compreensão do nrundo mais disnnrc se brnardpossfve|'
,t§Rrs
Em oposiçÍlo à repr€ssãú do que se vivq sefltê s sxpressq a gestão drs erfióÇõé§,
na regulação das mesmas, é representada por uma série de processos intrínsecos e
exfiínsecos, pessoais e sociais, intensos e temporais. Esta húilidade de nos gerirmos e
de gerirmos os oufros fuffe dtnantet"rna vida, pela exprência e no fteino emooionat.
A consciência surge como um elemenÍo chave na tentativa de conhecer e
compreender as ernoções e os sentimentos, numa regulação emocional, alternativa ao
recurso de estatégias defensivas para reprimi-tas. Apesar da difererça tógica enfte a
regulação e a repressão emocional, o reconhecimento de um sentimento negativo
conduz quase necessariamente a uma semação de alterar o incomodo, de o eliminar e
desta forma anrbas as esüategias complementam-se (Diogo,2m4).
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Como constatado a regulação das emoçôes nem sempre ocoÍTe de forma efrc,az e
por isso pode constituir uma fonte de perturbação. Goleman (2003) considera que as
pessoas pessimistas são mais propensas a sequestros emociorwis e desta forma têm mais
dificuldade em organizaÍ os seus pensamentos e em cair em reacções primitivas. E
necessário que as pessoÍrs disponham de mecanismos que aralmem os seus próprios
sentimentos, uma vez que a capacidade de owir, pensaÍ e falar dissolve-se quando
oooÍrem picos emocionais.
As próprias emoções apelam à racionalizAão. Os mecanismos desencadeantes
de emoções, indissociáveis dos mecanismos de controlo, fimcionam como insfrumentos
de gestão das emoções que pululam por e,ntre púticas e interacções (Amândio,2002).
De facto todas as pessoas necessitam de desenvolver determinadas competências
para enfrentar os problemas, os quais resultam da experiência de cada um. A esse
conjunto de esforços pessoais, cognitivos e comportamentais em permanente mudança"
que surgem de modo a gerir as exigências especificas, intemas e extemas, consideradas
como penosas ou que transcendem os recuÍsos pessoais, Lazanus e Folkman (1984)
designam de coping. O coping imerge assim üsando a manutenção da homeostasia.
Assim sendo e porque cada pessoa possü em si a capacidade de se adaptar torna-
se relevante considerar e referir à semelhança de Caplan (1980) que nenhuma estratégia
de adaptação deve ser considerada intrinsecamente melhor ou pior que outra. O juízo
sobre o valor adaptativo das estratégias usadas deve ser feito em função do contexto (i.e.
características e recursos do indiüduo err interacção com a realidade do ambiente), não
se devendo nunca menosprezar a capacidade e complexidade de cada indivíduo e
situação.
Podemos entilo encontrar dois tipos de mecanismos de adaptacfio, o coping
cenfrado nas emoções e o coping centrado nos problemas.
O coping centrado no controlo das emoçõe ocorre geralmente quando há
percepção de que nada pode ser feito para modificar o perigo, a ameacja ou o desafio. O
objectivo fundamental passa por diminuir o desconforto emocional, a angustia e o
sofrimento, assim a energia do indiüduo é focada no contolo da resposta emocional
vivida na situação. São exemplo deste tipo de estratégias a negação, o isolamento e a
sublimação, sendo que surgem para manter a esperança e o optimismo, para negar os
factos e as suas implicações, pÍa não reconhecer o pior, para a$Í como se nada de
muito mal tivesse acontecido. Pode conduzir à desilusão, porque ninguém consegue
iludir-se e ao mesmo tempo ter plena consciência do que estiá a fazsr.
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O coping orientado para a reolução de problemas ocolre sobrefudo quando as
situações são percebidas como passíveis de serem confroladas ou modificadas pelo
indivíduo. Os esforços são geralmente dirigidos prr:aa anrâlise e definição do problem4
perra a criação de alternativas, WL a avaliacfio dos custos e beneficios dessas
alternativasz paiÍa a selecção da melhor alternativa e finalmente para a asçÃo.Implica
estratégias e uma análise da situação e são mais voltadas Wa a realidade. São disso
exemplo a religião e a procura dafé, a compensaçáo e aprocura de informação (Lazarus
e Folkmaq 1984).
A eficácia e o estilo dos mecanismos de coping são pois influenciados pela
situação em causa, pelo estádio de desenvolvimento da pessoa e pelo seu contexto social
e cultural. Enquanto mecanismos de defesa são simultaneamente reacções emocionais
que, conscientes ou inconscientes, surgem face a uÍna am@ça potencial ou real,
permitindo aliüar a ansiedade, o medo ou a angustia.
Parece ainda relevante salientar que nenhum dos dois tipos de coping descritos e
respectivas estratégias de adaptação siio antagónicos respectivamente, surgindo até
frequentemente associados. O coping orientado para as emoções geralmente ocorre
imediatamente após os acontecimentos, sendo gradualmente substituído por estratégias
orientadas para os problemas (Chaves,2000).
1.4.2.1- O controto aas emoçOes nos presaAorcs ae U
" ... o presíadar de cuidodos vê coisas terríveis,
íoca em coisas horrtveis e colhe inforfiinios pessoais, perante o sofrimento olheio"
HIPOCRÀTE§
Não há dissociação entre a pessoa em si e a pessoa que cüda, a prática de
enfermagem assenta nisso mesmo, num e,lnaranhax de significados, de focas, nutna co-
participação. É, como nos fala Colliêre (2003), na poesia, na musica das relações, que se
percebern as übrações da vida, as emoções, a essência do cuidar.
O confiolo das emoções por parte do prestador de cuidados tem como intenção
não suscitar, ou pelo menos atenuar, as e,moções do doente. Fá-lo por ele, de forma a
não se deixar invadir por um mar de emoções, fá-lo pelos seus colegas, püa




Como nos revela Mercadier Q002) o prestador de cuidados domina as suas
reacções para não inqui*ar o dconte, üsto que vivendo ele num mundo à parte, essa
separação é implícita e assim deve manter-se. Considera de igual forma que o cuidador,
tenta contolar muitas das suas reacções paÍa pÍovaÍ algo aos seus colegas. Na descrição
de situações de cuidados é usual recorer a uma terminologia profissional que é afinat
uma técnica com a quat é possível neutralizar as percepções.
No controlo das suas reacções, o prestador de cuidados comanda, de cerüa forma,
a situaçÍlo, impondo limites, procurando segurançq impedindo o atingir de proporções
que não só deixariam de passar despercebidas mas que desencadeariam tamHm um
eventual envolvimento emocional desproporcionado. Numa tentativa de se proteger, o
enferrreiro pode-se distanciar do outro, no esquecimento de si mesmo (Mercadier,
2002).
A oportunidade dada ao enfermeiro, o prestador de cuidados que mais perto se
encontra do doente e mais frequentemente se confronta com todas as rarnificações
fisicas e psicológicas da doença, é unica. Isto permite-nos perceber o tamanho da
importiincia da sua üvência emocional, no recoúecimento do sentido especial e
complexo das suas práticas. Na resposta a uma ainda ntenoizada imposição de
neutalidade emocional, os prestadores de cuidados desenvolvem muitas vezes
estratégias de distanciamento dos doentes.
Amândio Q002) descreve como forma de confrolo das emoções, o uso de rotinas
adquiridas e formas de domínio a ela associadas. Uma aceitagão emocional na
manutenção de hrâbitos e rotinas que pemitem, ao prestador de cuidados, ter um
aparente controlo sobre a situação.
O trabalho emocional cumpre-se assim simultaneamente no seio da interacção e
à distáncia da mesmq em meio hospitalar mas também no seu exterior. Todas as facetas
da üda do prestador de cüdados (i.e. profissional, pessoal, familiar, social) podem
sofrer influência do impacto emocional da interacção com a pessoa cúdada.
O controlo das emoções presentes e resultantes da relação enfermeiro/utente é
conseguido através das particularidades com que se inicia e termina essa interacção,
protegendo-se com isso a percepção emocional para a qual muito contibü a
protocolarização dos cüdados. No uso do distanciamento, do hrmror e de muitas outras
estratégias de protecção desenvolüdas pelos prestadores de cuidadoq de modo a
garantirem o controlo da situação, encontramos a prevenção do risco de contaminação
simbólica.
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Para além das estatégias desenvolüdas simultaneamente no cento da
interacçfio e fora dela os prestadores de cuidados socoÍrem-se de diversos meios para
manter o equilíbrio, paÍa confiolarem os afectos, fora e dento do hospital. No estudo
realizado,Mercadier (2002),revela que os prestadores de cuidados falam repetidamente
da sua üda afectiva como de um verdadeiro suporte que lhes peÍmite fazer faw, às
üficuldades inerentes à vida profissional, ao qual associam as actividades de lazer. E a
vida afectiva pressupõe diferentes papéis, o de esposa, o de marido, de filh4 de mãe, etc.
É no desempeúar destes diferentes papéis que encontramos a procura de recursos, na
gesü[o de emoções negativas e na mobilização de emoções positivas.
A partilha de vivências, das emoções sentidas durante a prestação de cuidados, é
tambem descrita por viários autores, como uma estraÍégia de controlo das emoções. Falar
sobre experiências em equipa ou em meio familiar liberta da memória situações penosas,
invasoras que poÍ algum motivo maÍcararn quem cuida. Rogers (1985) defende a
existência de acompanhamento, no uso de processos terapêuticos capazes de pemitir a
descoberta da pessoa, na partilha de sentimentos e atifudes conscientes e inconscientes.
E seú nessa partilha, nessa descoberta de ser-se o que se é, qrrc poderemos encontar a
essência do cuidar e de todos os processos terapêuticos capzes de suportar esta
complexa relação.
O cuidador deve pois melhorar a compreensão que tem de si mesmo, das suas
crenças, dos seus hábitos, dos seus medos e receios, tomar consciência dos seus
mecanismos de defesa e de projwção, de forma a adquirir uma autenticidade e
confiança que lhe permitirão melhorar a qualidade dos cuidados que presta. A sua üda é
simultaneamente a üda do Homem, no seio de uma eqúp de trabalho, de uma família,
de uma sociedade. Coúecer-se melhor para melhor comunicar, posicionar-se melhor,
melhorar a sua relação com os outos paÍa se sentir melhor consigo próprio mas





2.1 - PRoBLEMÁTrCA E QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO
Conhecer a organização, a sua culturq as pessoas, Íts compnentss estratégicas
de mudança é conhecer um sistema que, sendo de saúde, é também um sistema de trocas
rico pela complexidade inerente ao ser hunano. Hees, citado por Hesbeen (2004) refere
que as organizações, principalmente as de saúde, constituem microcosmos no seio dos
quais se observa a forma como a racionalidade funcional, em oposição à emoção,
provenierúe da preocupação exacerbada com a rentabilidade, se sobre@ a outras
consideraç&s. Esta eventual redução do ser humano a um mero valor econÓmico faz
sobressair estratégias desenvoMdas pelos prestadores de cúdados de forma a
garantirem o controlo emocional e o risco de contaminação simbólica, sobre as quais
urge uma reftexão.
A renovação é exigida em todas as organizações e as de saúde não são excepção.
Torna-se futcral analisar o processo de relação de cada actor no seio das organizações,
compreender como são geridas as emoções, maniputados e reforçados sentimentos em
prol de interesses, medos e pressões organizacionais.
Sendo o actor estratégico, activo e susceptível às influências multifactoriais, o
enfermeiro, o prestador de cuidados que mais perto se enconfra do doente e sendo que
esta relação e esta oryanizarflo têm a doença oncológica inerente à sua eústência" a
reflexão cai também e não só sobre a doeirça em si, mas sobre os mitos e medos que a
envolvem e envolvem aquetes que nela e pr eta assumem um frapst.
Multifacetada" a doença oncológicq possui uma forte componente emocional,
face à qual é exigido, a quem cúda e é cuidado, a mobilização de um conjunto de
recursos e capacidades para lhe fazer ftente, nem sempre conscientes.
Para além das partilhas informais e superficiais entre colegas e pares, da
experiência muitas vezes marcante mas esquecida ou escondida faz-nos sentido analisar
cientificamente a vivência de cuidar dlo doente oncológico, identificar como essa
prestação de cüdados influência a üda pessoal e profissional dos prestadores de
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cuidados, compreender como faz-em a gestÍ[o das experiências emocionais e daquilo que
delas resulta, positiva e negativamente. E tudo isto surge na preocupação quer pelo
custo económico e social do stesse emocional, quer pelo wentual aparecimento de
outos problemas associados ao fiabalho (e.g. btrrnout doengas psicossomátioas), quer
pelo coúecimento essencial dos actores, suas percepções e motivações, na optimização
de todos os seui Íecunns e consequente melhoria da prestação de cuidados.
Em strma, pretende-se com o presente estudo úrir um espaço de construção de
coúecimento, de eventual futura teorizaçÃo, de reflexão sobre as emoções na prestaçiüo
de cúdados, colocando como enfoque que os contextos de trabalho desmotivantes, a
desvalorização de competências emocionais, assim como o menosprezo das vivências
de cada actor reduzem a participação e o empenho de cada profissional, interferindo na
produtividade e na efi ciênc ia oryaniacional.
No asst'mir da capacidade de gestilo das emoções como valiosa parte do
pÍocesso laboral, pela necessidade de compreender a natrreza singular da relação
enfermeiro-doente e de melhorar a práttca dos cuidados prestados, levanta-se a seguinte
questÍlo geral:
& Qual a üvência emocional do enfermeiros nos cenários da prstação de
cuidados ao doente oncológico?
Tendo o presente estudo como objectivos çentais:
* Conhecer a üvência das emoções dos enfermeiros nos ceniírios da preshção de
cuidados ao doente oncológico;
& Contribuir rpr;aamelhoria das práticas de intervençiio e de gestiio emocional em
enfermagem nos contextos detabalho em Oncologia
Constituem objectivos espeoífioos do eshrdo ralizado os seguinte:
& Conhecer as experiências emocionais mais significativas dos enfermeiros na
prestaçâo de cüdados ao doente oncológico;
& Compreender a forma como os enfermeiros exprenciam a prática de cuidar do
doente oncológico;
{P Analisar os mecanismos de gestão das experiências emocionais;
,ry Identificar as necessidades de suportr/acompanhamento sóciepsicológico ao
enfermeiro prestador de cuidados ao doente oncológico.
A partir do momento em que foi definida a problemática em estudo, uma vez
que esta fornme, tal como refere Quivy e Campenhoudt (2003), as linhas oriertadoras
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do plano teórico onde iná assentar o modelo de análise, parte-se prr;aaoaÍaeler-az,úo da
abordagem metodológic4 quesEo que vai ser tratada no ponto seguinte.
2.2_ ESTRATEGIA METODOLÓGICA
A metodologia da investigaçáo engloba a estruttrra do espírito, a forma da
investigação e simultaneamente as técnicas utilizadas paÍa pôr em prática este espírito e
esta forma (Gauthier, 2003).
Em analogia a um pesquisador de pefióteo, onde não depnde do acaso o
sucesso de uma pesquisq também na investigação o sucesso depende dos
procedimentos e das compeências requeridos. Sobressai a imporúância de o
investigador conceber e apticar um dispositivo para etucidação do real, um método de
tabalho, um peÍcurso global do espírito, que exige ser reinventado, ullla vez que todo o
conhecimento se adquire e consfói (Quivf Carrpenhoudt, 2003).
A investigação científica surge assim como um método de adqúrir
conhecimerúo, uÍna forma sistemática e ordenada de encontrar reslrcstas. Nela os
paradigmas de investigação harmonizam-se com os diferentes fundamentos que
suportam âs preocupações e as orientações da investigação. Um paradigna consistepois
num conjunto aberto de asserções, conceitos e proposições logicamente relacionados,
que orientam o pensamento e a investigação (Bogdan; Biklen, 1994).
Decorrente das questões colocadas, certas investigagões impticam a descrição
dos fenómenos, outras uma compreensão dos mesmos, nulna anrâlise sobre a relação
entre de fenómenos, ouüas ainda a prdição ou o controlo dos fenómenos. Assrm,
dependendo M mÍweza do fenómeno enconfiamos dois paradigmas de investigagão,
que ooncorrem paÍa o desenvolvimento do conhecimento, o quantitativo e o
qualitativo (Fortin, 1999). A distinção entre pradipas diz respeito à produção do
conhecimento e ao processo de investigação e pressupõe existir uma correspondàrcia
entre epistemologrq teoria e método (Carmo; Ferreirq 1998),
O paradigma de investigação quantitativa surge afiliado teoricamente ao
ftrncionalismo estruturat, ao realismo, ao empirismo, enfre ouftos. A realidade esfudada
é objectiva e singular e paÍte do investigador, sendo este independente do que está a ser
a ser estudado. Essencialmente ligado à investigação experimental ou quasi-
experimental, ulilira um processo sisterrático de collreita de dados observáveis e
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quantificáveis, sendo baseado na observação de factos objectivos, de acontecimentos e
fenómenos que existem para além do investigador. Tem como principal finalidade
contibúr para o desenvolvimento e validação dos coúecimentos, oferecendo
simultaneamente a possibilidade de generalizar os resultados, de predizer e de confiolar
os acontecimentos (Creswel, 1994).
No paradigma de investigação qualitativa existe poÍ sua vez uma preocupação
com a compreensão profirnda do fenómeno em estudo, sendo suportado por várias
correntes de pensamento, como o interaccionismo simbólico, a fenomenologr4 a
etnologia, enfre oufros.
Com um plano traçado de fonna progressivq flexível e geral tem como principais
objectivos desenvolver conceitos sensíveis e descrever realidades multiplas (Creswel,
1994). De facto este permite observar, descreveq compreender, interpretar e apreciar o
meio e o fenómeno de forma objectivatal como se apreserúa, sem procuÍar controlá-lo.
Na análise de realidades construídas, partilhadas e interpretadas a pesquisa
qualitativa constitui-se assim como holística, pela preocupção com os indiüduos e seu
ambiente, e naturatista, sem se pretender impor qualquer limitação ou controle por parte
do investigador (Polit; Hungler, 1995). No desenvolümento do coúecimento sobressai
a importância primordial da compreensão do investigador e dos participantes no
processo de investigação (Fortin, 1999).
2.2.1- Tipo de etudo
O domínio de investigação em ciências de enfermagem corresponde aos conceitos
próprios da enfermagem, que são a pessoa, o meio ambierte, a saúde, o cuidar e as
relações que se estabelecem (Fortin, 1999).
A ttafiireza, do fenómeno do presente estudo, na compreensão da vtvência
emocional dos enfermeiros nos cenarios dn prestação de caidados ao doente
oncológico, é por si só subjectiva, interior, dependente do significado e da importância
que cada actor ü à sua experiência indiüdual. A utilização do studo qualitativo
justifica-se assim, na necessidade de compreensão holística e malzada de algo pouco
tangível mas indiscutivelmente interior e complexo, as üvências emocionais.
Na mesma linha de pensamento e em referência a mütiplos aúores, Lopes (2006)
considera que na compreensão do ser humano e seus fenómenos a abordagem integrada
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para me'lhorgce'bermos a sua complexidade é a qualitativa, num estudo de um número
mais reduzido de actores mas mais profimdo.
A tónica da investigação prendeu-se também à complexidade inerente à prestação
de cuidados ao doente oncológico, à relação enfermeiro-doente, descrita perigosa e
enriquecedora, indiscutivehnente complexa.
Pretendeu-se com esta úordagem deixar uma úeúura aos sujeitos para
descreverem as suas experiências e exprimirem as slras emoções, valores e crenças,
muito próprias, numa preocupação 1rela compreensão úsoluta e ampla do objecto em
estudo, na e;efieza de que a descrição factual de qualquer experiência conduz à partilha
de factos muitas vezes escondidos oucarlrflados.
A investigação qualitativa permite isso mesmo, desenvolver o coúecimento
apoiando-se no raciocínio indutivo, güê em oposição ao procedimento dedúivo, de
elaboração fecüadq construída a partir de resultados de investigações anteriores, tem na
sua base a pesquisa exploratória. Ou seja na fase inicial da investigaçilo o investigador,
abstém-se de recorrer a uma teoria existente para tentar explicar o que observa (FortiÍl,
leee).
Indo de encontra às cinco características dos estudos qualitativos descritas por
Bogdan e Biklen (1994) o presente estudo decorreu no ambiente natural, no serviço de
oncologia onde 'havia sido vivencíaÁa a experiência; os dados foram recolhidos err
forma de palawas e não de números; houve um interesse maior pelo processo do que
simplesmente pelos resultados ou prodúos; os dados não foram recolhidos com o
o'bjectivo de corfirmar ou inferir hipóteses construídas previamente, ao invés disso, as
absfiacções foram construídas à medida que os dados foram recolhidos, numa análise
indutiva; o significado surgiu como elemento principal na compreensão de como as
pessoas vivem as suas vidas. Os autores consideram assim que a investigação
qualitativa exige que o mundo seja examinado com a ideia de que nada é úiüal, ou seja
o processo do estudo assume um valor superior aos próprios resultados.
Na anrálise de realidades consftuídas, paÍtil'hadas e interpretadas a pesquisa
quatitativa constitui-se também como holística, pela preocupação com os indivíduos e
seu ambiente, e naturalista, sem se pretender impor qualquer limitação ou controle por
parte do investigador @olit; Hungler, 1995).
A investigação qualitativa utilizada assume-se tamEm como descritiva, na
descrição rigorosa dos fenómenos, tal como estes são apresentados pelos sujeitos.
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Fortin (1999) corsiderq a&Í@ da investigação descritiva, que esta tenta
compreender a forma mediante o qual as [Essoas constroem significados e descrevem
esses mesmos significados. Por sua vez, Watson Q002) considera que este tipo de
método tenta descrever e compreender experiências humanas conforme surgem ao
conhecimento.
De facto os dados recolhidos são em forma de palawas, de gestos, de imagens. Os
resultados escritos da investigação contêm citações feitas com base nos dados para
ilustrar e substanciar a apresentaçÍlo (Bogdan; BiHen, 1994).
Ao serem recolhidos os dados, o mundo do sujeito é abordado de uma forma
minuciosa e simultaneamente complexa e por isso o presente estudo é tambem
exploratório. O estudo sobre a üvência emocional do enfermeiro nos cuidados ao
doente oncológico não foi explorado no local em estudo e por isso justifica-se a sua
railizaqÃo. Gil (1989) define a firalidade do mesmo como desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e ideias, com üsta à formulação de problemas mais precisos. Sendo
de carácter exploratório constitui o primeiro passo na abordagem compreensiva do
fenómeno a investigar, de forma a obter uma nova percepção deste, assim como
descobrir novas ideias.
Tentar entender a üvência emocional dos enfermeiros é tentar compreender
acontecimentos e fenómenos contemporâneos, sobre os quais existe pouco ou nenhum
controlo. De facto o estudo profundo de diferentes fenómenos relacionados com a saúde
e suas relações com outros fenómenos mosfiam-se necessários para uma melhor
compÍeeÍsão dos mesmos e incitadores de novos ou repeüdos estudos (Fortfuq 1999).
Para além de qualitativo, descritivo e exploratorio o presente estudo aproxima-se
também do método biográfrco, na medida em que ütiliza segmentos de histórias de
vidq ra pÍocura de dados referentes a um periodo específico da vida de uma pessoa e na
úordagem de uma situação particularmente marcante, resulhnte da prestaçlio de
cuidados ao doente oncológico.
Tentar entender a forma como os enfermeiros sentem, expressarn e gerem as suas
emoções resultantes da prestação de cuidados ao doente oncológico, reflectir sobre
segmentos de histórias de vida, na abordagem de experiências consideradas
significativas nessa mesma relação de cuidar, é tentar compreender acontecimentos e
fenómenos do aqü e do agora
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2.2.2-Contexto e Sujeitos do Estudo
Seguindo a linha de pensarneúo de Quiuy e Campeúoudt (2003), o campo de
estudo nrrna análise qualitativa úrange o espaço geogúfioo, social e temporal,
condicionando o pesquisador no estudo de uma população ou de uma amostra dessa
população.
O local de abordagem é o Instituto Poúuguês de Oncologia de Lisboa Francisco
Gentil E.P.E., uma Instituição multidisciplinar de referência na prestação de serviços de
saúde no domínio da oncologia,naárwde Lisboa ComumaMissão, definida em2003
pelo artigo n2, de cuidados personalizados e cenüados no doente, preco-'nrza a
utilização flexível e criativa da capacidade instatad4 sustentada pela comunieaqáo
interdisciplinar, reflexÍio e melhoria contínua, que permitirão disponibilizar a cada
doente, de forma integrada" experiente e diferenciaÃanairada oncologia" cuidados de
excelência.
Confinado aos actuais pavilhões existentes, a organizÂqão do Instituto comporüa
as áreas de acção médica; apio clínico; investigação e rasheio; ensino e formação;
apoio geral e logística.
No desenvolvimento da sua actividade esta Instituição, firndada em Dezembro de
1923 e actualmente Entidade Pública Empresarial (de acordo com o Decreto-Lei no
233D005 - transformação em entidades publicas empresariais as entidades às qruis
havia sido atribuído o estatuto de sociedade anónima de capitais exclwivamente
ptúblicos), rege-se pelos objectivos referenciados no artigo no4 do Regulamento Interno,
aprovado em Assembleia-Geral :
& Prestar cuidados de saúde diferenciados, de qualidade, no domínio da oncologia,
em tempo adequado, com eficiênciae em ambiente humanizado;
ic Int€rvirnaprevençÍlodadoençaoncológica;
$ Optimizar aüb,lizaqão dos recursos disponíveis;
& Promover a investigação ciendfica e a investigaqão em cuidados de saride no
domínio da oncologia;
& Constituir-se como entidade de referência na elahração de pdrões pam a
prestação de cuidados oncológicos;




{E Integrar a rede de referência de oncologia, enquanto plahforma da mais alta
diferenciação;
* Promover o ensino e a formação na ára de oncologia, como condição pm
prática excelente;
B Promover a intensificação das actiüdades de regisüo oncológico;
& Prosseguir a melhoria da qualidade;
*+ Promover o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores atraves da
responsabilizacÃo por resultados, instituindo em simultâneo uma política de
incentivos à produtividade, ao desempeúo e ao mérito;
,k Desenvolver programas de melhoria da eficiência operacional, tendentes a
garantir o equilíbrio económico-financeiro.
A selec@o dos sujeitos encontra-se restringida a um serviço de Oncologia
Médica formado em 1971, constituído, aÍe à data da renlizacrão desúe estudo, pr 46
enfermeiros, com uma média de idades de 30 anos. 41 Enfermeiros úabalham em
regime de turnos e 5 têm horário fixo. O serviço possui 8 enfermarias e dois quartos
particulares e os doentes internados são do foro oncológico com multiplas patologias
excepto hematológicas e de pneumologia. São doentes que na sua maioria necessitam de
internamento paÍa a realizaçáo de tratamentos adjuvantes como a quimioterapia e alguns
doentes em fase terminal. Situado no Paülhão vulgarmente designado de'?aülhão das
Medicinas"é recoúecido informalmente, pelos restaútes profissionais do Instituto como
um serviço muito penoso e desgastante, € poÍ vários doentes, como o "Edificio da
Morte" transportando consigo os medos aliados à quimioterapia, ao sofrimento e à
morte. A tansferência de doentes internados nas cirurgias paÍa o serviço em estudo, é
muitas vezss comentada como um "nÍio hâ nada a faz,eÍ"... Por outro lado os
enfermeiros que lá desempenham funç§es, são descritos pelos demais como
profissionais de excelência, valorizados pela disponibilidade esforço e pela motivação
no tabalho.
Segundo dados disponibilizados pla chefia o tempo de permanência dos
enfermeiros no serviço é relativo, sendo que aqueles que mais pedem tansferência de
serviço ou abandonam a instituição são aqueles que lá üúalham há menos de 2 anos.
Os motivos referenciados, que levam ao cessar de fim@s, prendem-se à não ada@ão
ao tipo de serviço e de doentes, e deüdo amotivos geográficos.
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Na selecção da amostra, tal çomo preoonia Polit e Hungler (1»5), nâo existe a
pretensão de orúapolaÍ os dados mas sim compreender a nútreza dos fenómenos,
através da escolha de casos, que à paÍtida, sugerem aiqvezaem informação.
O ç:ritério que deúerminou o valor da amosfia, neste tipo de estudo, foi pois a sua
adeqnagão aos objectivos de investiguçlo,tomando como princípio a diversificação dos
zujeitos e garantindo que nenhum dado impoÍtante foi esquecido. Nesta óptica, os
sujeitos não são escolhidos em firn@o da importáncia numérica mas antes devido às
suas características consideradas para o estudo exemplares, procurando-se antes de mais
reunir uma amosfia estatégica que permita a partilha mais rica de experiências.
Pretendeu-se assim atingir uma satwação informaí iva (Albarello et al, 197).
Fortin (1999) fala deste tipo de amosfragem por selecção racional uma vez c1ue a
selecção dos sujeitos tem por base o julgamento do investigador face a características
específicas.
Os critérios utilizados na investigação ralizada foram estabelecidos de acordo
com aspectos de ordem teórica, ética e operacional, sendo definidos como:
ú Ser enfermeiro luâmais de 5 anos;
* Concordar voluntariamente na participação do estudo;
& Demonstar motivação pra participar no estudo e aparente capacidade de
reflexão sobre a prática de cuidados;
& Pertencerem a géneros diferentes;
& Serem reconhecidos, pla chefe e enfermeiras coordenadoras, como enfermeiros
com histórias de vida, com experiências emocionais intensas, gratificantes e/ou
desgastantes (eritério repntacional).
O tamanho da amostq quando o objectivo do estudo é explorar e descrever
fenómenos, cro(fi) se verifica, pde ser reduzido (Fortia l9Ef). Sendo um estttdo
exploratório, o objectivo passa pela descoberta de novos conhecimentos sobre o
fenómeno estudado e por isso num contexto em que se pretende inferiÍ sobre a vivência
emocional de cada sujeito não podem ser definidos à priori o número úotal de
entrevistados, sendo que este vai deÍinindo-se à medida em que forem sido recolhidos
os dados e a informação for saturando.
Desta fonna e considerando o critério anteriorrrqte referido de satura@o
informativ4 foram ralizaÁas dez entreüstas. Na canr/r;izarfio da amosü4 surgem
variáveis como a idade; o sexo; estado ciúl; experiência profissional e formação
firn&mentais, considerando a sua influência na vivência de experiências çmooionais
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nurcaütes, napráfrca de cuidar do doente oncológico e na úilização de mecanismos de





























A variável idade assumiu uma moda de 28 anos, variando ente os 56 anos e os
28 anos, o que se taduz ntrma população múto jovem. O verificado nesta amostra
surge de forma semelhante nos restantes serviços da Instituição em estudo, confirmada a
média de idades pela Direcção de Enfermagem em 2005 e 2006, enfe 27 e 30 anos. O
caÍácter jovem da população de enfermagem da Instituição foi marcado a partir do
momento em que esta foi considerada Entidade Fublica Empresarial, num reflexo da
diminuição do número de enfermeiros espanhóis e do aumento proporcional e acelemdo
dos enfermeiros reformados, este ultimo hmbém relacionado com asi mudanças laborais
consequência de fortes alterações político-sociais.
Beneficios salariais, influência de pares, perspectiva de carreira e de aquisição
de coúeimento especializado ou a influência de simples operações de marketing,
surgem-nos assim como eventuais causas atractivas de recrutamento para enfermeiros
recém formados no Instihrto Português de Oncologia de LisboaE.P.E.
Os dez enfermeiros entrevistados são maioritariamente do sexo feminino,
existindo üês ele,mentos do sexo masoulino.
Em relação ao çtado civil, no momefro das entevistas, quase metade dos
entrevistados erarn solteiros, apesar de todos referenciarem terem uma vida familiar e
relacional relativamente estável e equilibrada. A relação ente a satisfação no túalho e
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uma üda social, relacional e frmiliar eqúlibrada é confirmada por Loreto (2001) na
afirmação de uma correlação significativa e positiva-
A média do te,mpo em que os entrrevistados prestam cúdados no serviço em
estudo é de 7,6 anos, sendo que muitos destes possuem experiência proÍissional
notrüas áras, a maioria relacionada também oom a oncologiq inclusive dentro da
própria instituição como por exemplo a neurologia e a radioterapia. Benner (2001)
aseÍca da experiência profissional do enfermeiro inúmera cinco etapas, mediante as
quais, com o decorrer do tempo e da üvênci4 o enfermeiro evolui, desde noüço ate
expert. Considera que depois de se trúalhar 1s mínimo cinco anos no mesmo dominio,
é possível ser perito. O nível que se pretende elevado de coúecimeffos perrritirá
agmÍaÍ um conjunto de situações de uma forma intuitiva e gilobal. Será mais fácil
aprceber-se do problema instantanearnente, sem ter feito uma análise corsciente das
diferentes hipóteses e o estabelrcer das prioridades e solu@s faz-se de forma mais
natuÍal. Tal foi considerado aquando estabelecimento de critérios na escolha dos
enüeüstados, todos a exercer funções no serviço há mais de cinco anos.
Com ünculo à função púlica, a maioria dos entreüstados são bacharéis.
Considerados peritos pela experiência profissional em oncologi4 no recoúecimento
por parte da chefia, pares e doentes, os enÍeüstados revelam ainda formaçâo variada
mas não especializada raáneada oncologia.
2.23 - Considerações éticas
No panorama da investigaçiio com sujeitos humanos, no âmbito da ética e da
deontologia, dominam duas questões cenfiais: o consentimento informado e a protecção
dos sujeitos contra qualquer es$cie de danos (Bogdan; BiHen, 1994).
O estudo do comportamento humano envolve uma relação ente o investigador,
os sujeitos e o contexto. Na investigaçáo, a questÍio ética central assenta no dilema de
dois sistemas de valores: a crença no valor e a necessidade de investigação em si mesma,
e a cÍença na dignidade humana, nos seus contextos de vida e no direito de ambos à
privacidade (Almeida I 995)
A ética surge-nos na aÍte de dirigir a condrrta, como um conjunto de premissas e
de interdigões que têm um gande valor na üda de cada um. Conté,m todo um conjunto
de direitos humanos a preservaÍ, como: a auto-determinação, a intimidade, o anonimato
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e confidencialidade, o tatamento justo e equitdivo, a protecção contra o desconforto e
prejuízo (Fortir, 1999)
Assim foi contemplado no presente estudo, tendo sido postas em práüca as
direcfiizes éticas. Foi realizado um pedido de aúorização paÍa a rcalizacflo do estudo à
Administração de Enfermagem do Institrúo Português de Oncologra de Lisboa"
prontamente acedido (Anexo I) e foi elúorado um documento (i.e. consentimento
informado) destinado aos sujeitos, onde foi feita uma breve apresentação do
investigador, descrito o tipo de estudo, temática e objectivos, assegurando
simultaneamente a confidencialidade, intimidade e segurança dos participantes. A
assinatwa do sujeito no consentimento informado constitui a pÍova da aceitação na
colaboração do estudo decorrente (Anexo tr).
Fortin (1999) acrescenta que um consentimento para ser legal deve ser escrito,
não constituindo pr si só prova de que a infomração necesúria foi transmitida na
íntegra ao zujeito. Considera que uma explicação verbal honesta fansmitida,
esclarecendo os objectivos, métodos e procedimentos, é também essencial.
O anonimato e a confidencialidade de todos os dados partilhados é um direito
que assiste todas as pessoas, pelo que ao ser dadz a garantia de que tal é cumprido, foi
assegurado o respeito pela identidade, pelas declarações feitas e pelo não
comprometimento dos entreüstados. A protecção do zujeito bem como o respeito pela
sua intimidade e privacidade, foram considerados no presente estudo.
Para além da protecção das identidades dos sujeitos, quer verbais quer escritas,
os sujeitos foram tratados respeitosamente. Ao negociar a autorização para eÍbctuar o
estudo, fomos claros e explícitos com todos os intervenientes relativamente aos termos
do acordo, respeitando esse princípio até à conclusão do estudo. Fomos aúênticos na
transcriçâo dos resultados, ainda que as conclusões possarn, por razões ideológicas ou
pressões exteriores, não agradar, considerando à serrelhança de Bogdan e Biklen (1994)
que a característica mais importante do investigador deve ser a devoção e fidelidade aos
dados que obtém.
2.3 - PROCEDIMENTOS DE COLIIEITA DE DADOS
Todo o processo que envolve a colheita dos dados a analisar, constitui um dos
procedimentos mais importantes no decorrer de uma investigação. Polit e Hungler
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(1995) referem que além da selecção ou criação de métodos e instrumentos para a
colheita de dados de uma pesquis4 os pesquisadores precisam de elúorar e
imple,mentar um plano paÍa a real colheita desses dados. Albarello et al (1997)
reportando-se a todo o pÍocesso de colheita de dados, considera que estra colheita
assenta numa série de técnicas em que cada uma satisfaz regras próprias de utilização,
com o objectivo de congregar um conjunto de dados ao mesmo tt-po, disponíveis,
acessíveis e em conformidade com os objwtivos da investigação.
Independentemente da escolha do processo de recolha de dados, este deve ser
entendido de forma critic4 verificando-se na suavalidade e fiabilidade @ell, 2004).
23.1- Instrumento de Colheita de Dados
Tal como preconizam Polit e Hungler (1995) se quisennos saber o que as pessoas
pgnsam ou sentem, ou aqúlo em que acreditam, a forma mais directa de se obter tal
informação é perguntar-lhes a respeito. Para que os enfermeiros descrevarn as üvências
emocionais em oncologia é necessário deixar que estes falem liwemente, encaminhando
de alguma forma o diálogo para que as respostas possam ir de encontro aos objectivos
estabelecidos. Desta fonna optou-se pela entrevista, como instnrmerúo de colheita de
dados, na compreensão rica ematizadadas situações que este método proporciona.
A entrevista é uttlizada para recolher dados descritivos na linguagem do próprio
sujeito, pennitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma ideia sobre a
maneira como os sujeitos interprehm aspectos do mundo. Conribui para descobrir os
aspectos a ter em conta e alargar ou rectificar o campo de investigação das leituras.
Quanto ao grau de estruturação a enfreüsta qualitativa variq mas
independentemente do uso ou não do guião, esta oferece sempre ao entrreüstador uma
amplitude de temas considerável, oferecendo ao sujeito a oportunidade de moldar o seu
conteúdo (Bogdan; Bikleq 1994).
Considerando que o objecto de estudo passa Wr @ÍactÊÍtzÂÍ a vivência emocional
dos enfermeiros na prestação de cúdados ao doerúe oncológico, justifica-se a úilização
de uma entrevista que permita nm relato de um processo relacional e por isso mesmo se
justifica auf.lizaçáo da entrevista narrativa.Para Flick referenciado por Lopes (2006)
na entreüsta narrativa o sujeito é solicitado a apresentar a história de uma situação
considerada interessante, na qual tenha participado. O entreüstador conduz o sujeito a
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contar a história em questilo de rma forma consisteirte e oom todos os pormenores
relevantes, desde o princípio ate ao fim- Geralmente a enteüsta oomega com uma
questiio que gera a narrativa e após o relato é iniciada uma segunda parte da enüevista,
designada de fase de balanço, onde surgem perguntas com o "como" e o "porquê", pam
t'ma melhor compreensão das razões poÍque foi escolhida aquela história
Ao nível de estrúuração a entreüsta semi.etruturada ou semidirigida surge-
nos como a mais indicada, tendo em conta os objectivos e o carácter do estudo, bem
como a problemática pr este abordada. Esta assegura ao investigador que as entreüstas
feitas a diferentes pessoas são mais sistemáticas e compÍeensiíveis, permitindo ainda
clarificar e aprofundar deterrrinado tema no decurso da mesma (Witt, 1981). Na mesma
liúa de pensamento Bell (2004) considera e acrescenta que o facto de se estabelecer
previarnente uma estrutura, simplifica a análise subsequente.
A utilização da entrevista semi-estnútrada requer como referido, a elaboração de
um gurão de entrevista que, de acordo com Albarello et al (1997), enuncia os temas a
abordar com o objectivo de intervir de maneira pertinente para levar o entrevistado a
aprofundar o seu pensamento, ou a explorar uma questÍlo nova de que não fala
espontaneamente.
De forma semelhante Qúvy e Campenhoudt (2003) consideram que deve ser dada
a liberdade ao sujeito de falar abertamente, com as palawas que desejar e pela ordem
que lhe convier. O investigador deverá esforçar-se simplesmente por reencaminhar a
entreüsta para os objectivos cadavez que o sujeito deles se afastaÍ.
Assim foi considerado na ralizarflo do guião do presente estudo, onde numa
primeira parte foi legitimada a entrevista, caracterizando o entrevistado e numa segunda
parte foi realizaáa uma questilo que conduz o sujeito a recordar experiências, na
prestação de cúdados ao doente oncológico, que o tenham marcado significativamente,
paxa que este relate as que considera mais Fnosas e as mais gratificantes. Numa terceira
fase, de balanço, foram realizadas várias questões de acordo com o descrito, para que o
entreüstado compreenda as razões da escolha da situação e tome consciência do
processo (Anexo trI).
Uma entevista que pretenda infeú sobre segmentos de histórias de vida, adquire
no decifrar do sentido da acçãro humana, a sua essênciq na medida em que se detecta
nos discursos, não apenas opiniões, mas sobrefudo interpretações de vivências das quais
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os detentores não estÍlo necessariamente conscientes (Albarello et al, 1997). E pois no
ouvir do que as pessoas dio.em, na flexibilidade e na empatia de quem ouve, que o
processo de enfreüsta ganha forma-
Por sua vez o insrumento de colheita de dados foi sujeito a pré-testes de forma a
avaliar a sua eficácia e pertinência, verificando se os termos usados são compreensíveis
e desprovidos de equívocos, se a forma das questões utilizadas permitem recolher as
informações desejadas, se o insfiumento de recolha de dados não é muito longo e não
provoca desinteresse ou irritação, e se as questões niio apresentam ambiguidade (FortiÍt,
1999). Para além das razões apontadas acresce-se o facto de o próprio investigador ser o
principal instrumento de investigação e portanto careceÍ tarrbém de treino especial no
uso do referido instrumento.
Forarr realizados tr:ês prélestes em Fevereiro de 2006, de forma a testar a çlweza
e objectiüdade das questões; treinar o uso do gravador; desenvolver competências
técnicas e relacionais na ralizacflo de questões; e prever a duração média das
entevistas. Apos validação do orientador o recurso simultâneo a este procedimento,
conduziu à altera?Ão do guião inicial, uma vez que os enúevistados apenas relataram
experiências marcantes pela presença de emoções negativas, não conseguindo descrever
com clareza experiências gratificantes, remetendo os discursos para os aspectos gerais
considerados positivos e gratificantes, resultantes da prestação de cúdados ao doente
oncológico. Proporcionou, desta forma, uma optimização das entreüstas seguintes
pemritindo alicerçar a esfatégia a adoptar püaLsua realização.
Cada entrevistarealizaÃateve uma duração entre 15 e 60 minutos, onde a ordem
de questões presente no gurão nem sempre foi respeitad4 havendo uma adequação ao
tipo de pessoa e disponibilidade de partilha demonsúada. Todos os entrevistados tinham
coúecimento, através dos contactos anteriores, que a entevista poderia ter uma
duração média de úintaminutos.
Porque aquilo que é transmitido nem sempre ganha forma nas palawas, foi
estabelecido à priori um código de sinais, utilizados na transcrição de sinais não verbais,
que permitem identificar pausas (...) e momentos de emoção (@ - olbar emocionado; @
- sorriso). Foram ainda eliminados, nas unidades ds análise, teixos das entevistas que
não se relacionam com atemática ou se enconúam descontextualizados «...».
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2.4 - PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO E AI{ÁLISE DE DADOS
Como em todo o processo de colheib de dados, esta etapa é considerada de suma
importância, prmitindo desenvolver uma reflexão aprofirndad4 quer pela temática em
estudo quer pela metodologia de investigaçlo utili?Âda. De facüo a análise de dados
assume-se como um processo de busca e de organização sistemático de transcriçõc. O
objectivo principal desta etapa passa então armentar a compreensão dos dados
recolhidos, permitindo apresentaraos outos o encontrado (Bogdan; BiHeq 1994).
Proporcionando as condi@s de produção da análise, pela necessidade de
conjugar a informação obtida com as dimensões do estudo, foi constnrído o modelo











Coúecer as experiências emooionais mais signifrcativas do
mfermeiro na pr€staçilo de cuidados ao doemeoncológico
Compreender a forma corno o e,lrfermeiro orpriencia a pr&ioa de
cuidar do doe,nte oncológico
Analisar os mecanismos de gestão das erryeriências e,mocionais
Identificar as necessidades de srpoÍte e acomparhamemo socio
psicológico ao enfermeirq prestador de cuidados ao doeme
oncológico
Considerando que o esquema 66 análise é elaborado à ltu das dimensões temáticas
mas derivado do material recolhido, foi usada neste estudo a análise de conteúdo,
como técnica de análise temático-categorial. Esta é considerada por Bardin (2005) como
uma técnica de investigação que tem por finalidade a descrição objectiva, porque
obedece a instnrções claras e precisas; e sistemrítica" porque o coúeúdo deve ser
ordenado e integrado em cat€gorias. Não devendo ser rúilizada apenas para se proceder
a uma descrição do conteúdo das mensagens, uma vez que a sua principal finalidade é a
inferência de conhecimentos relaÉivos às condições de produção com ajuda de
indicadores.
O lugar ocupado pela análise de conteúdo na investigação social é cadavez maior,
nomeadamente porque oferece a possibilidade de tratar de forma metódica informações
e testemunhos aliados a uma profimdidade e complexidade características de enüeüstas
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pouco directivas. Quando incide sobre um maÍerial rico e penefrante, a análise de
conteúdo, paxece satisfazer as exigências do rigor metodológlco e da profirndidade
inventiva, que nem sempre são facilmente conciliáveis. Desta forma as principais
vant4gens do uso deste método prendem-se ao facto de ser adequado ao estudo implícito
e de orientar o investigador de modo a que esüe mantenha uma distância relativamente
às interpretações espontâneas, sobretudo as suas. Por sua yez a principal dewantagem
prende-se à dificuldade inerente de generalizar devido aos limites e aos problemas
colocados (Quivy; Campeúoudt, 2003).
A análise de conteúdo, como técnica de investigação qualitativa" permite analisar
as enüevistas ÍealizÂÃas, sendo que Vala, citado por Silva e Pinto (1986), considera a
mesma como a desmontagem de nm discurso e de uma produção, através de um
processo de localizaçiúo. Passa aind4 segundo este autor, por uma atribúção de taços
de significado, resultando de uma relação dinâmica ente as conüções de produção do
discurso a analisar e as condições de produção da análise.
Neste tipo de análise recorre-se geralmente a três fontes: a uülização de
documentos; a observação pelo investigpdor; e a informação fornecida pelos sujeitos
(Gauthier, 2003). Bardin (2005), de forma semelhante, organiza a análise de conteúdo
em três pólos cronológicos:
e Pré-analise;
* Exploração do material;
* Tratamento dos resultados, inferência e interpretação.
Na fase de pré-analise, que compneende a fase de organizacfia propriamente dita
realidmos o processo de leitum de vários telúos, na escolha dos documentos, ou seja"
na demarcação do universo de análise. A primeira etapa, referente à leitura flúuante
consistiu num primeiro contacto com os documentos a analisar, sendo que nesta altuÍa
segundo Bardin (2005) o investigador deixa-se invadir por impressões e orientações.
A preparação do material foi a etapa seguinte, em que todo o material foi
reunido e preparado, antes da análise propriamente dita. Neste oaso específico, as
entrevistas gravadas foram transcritas por nós na íntegra em suporte inforrrático,
constituindo o corpu^s de análise. As gravações foram conservadas. Na transcrição cada
entrevistado é denominado de E, sendo segUido de um número, que indica
cronologicamente as entreüstas (i.e. El; E2;E3;84;85;86;W; E8; E9; E10), desta
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forma foi mantida a confidencialidade. A dtulo de exemplo foi seleccionada uma
enúeüsta e o corpus de anáIise da mesma, exemplificando a forma como o tratamento
de dados foi feito em todas as entrevistas (Anexo tV).
As nalrativas recolhidas foram lidas várias vezes e foram anotados os aspectos
mais salientes de cadl enúevista, tL identificação de elementos significativos
associados à üvência emocional mpráfrW tentando apreender e compreender o modo
como os sujeitos atribuem sentido ao cúdar do doente oncológico. Foram identificados
segmentos de texüo nos discursos que constituíram unidades de registo, que nlrma
primeira aproiação pareciam corresponder às áreas temáticas. Na certeza de que à
medida que se viio lendo os dados, repetem-se e destacam-se palavras, padrões de
comportamento e acontecimentos.
Os dados brutos foram assim transformados sistematicamente e agregados em
unidades de registo e posteríormente em cfiigos de interpretação, os quais permitem
uma descriçlo exacta das características pertinentes do conteúdo. Numa anáIise
metódica, pretendeu-se eüdenciar as irformações mais importantes e profundas das
entrevistas, reagrupando em grupos, cada elemento diferenciado com denominações
próprias (BardiÍr" 2005).
Foi tanrbém nesta altura, em que se começaram ataqar os primeiros quadros de
aúlise categorial, que se verificou a alteração do modelo de análise. De facto a área
temática sobre a prálica do cuidar em oncologia surgiu à posteriori, na necessidade
verificada de todos os entevistados falarem para além das suas expriências emocionais
marcantes. Considerando em uníssono a importilncia de partilharem a globalidade do
que é cuidar e üver a oncologi4 aspectos gratificantes e p€nosos.
Assim foi construído progressivamente um quadro globat (ver Quadro Global
n"3 - Anexo V) cujo o objecüvo principal passa por oÍganizar todo o conjunto de dados,
ligando-os entre si, de forma a descrever de t ma forma completa e concisa o modo
como os sujeitos partilham as suas vivências emocionais. Considerando que cada
categoria permite nomear uma realidade presente no material recolhido (Albarello et al,
1997), foram definidas as primeiras caÍegorias e efectuado um trabalho de selecção e de
comparação do material encontrado, encaixando os dados e até eliminando categorias e
sub-categorias que no final da aniâlise se mostraxam excessivamente abstractas. Tome-se
como exemplo a caÍegoria desgaste emocional que numa primeira análise constituía
uma sub-categoria dos aspectos penosos no cúdar do doente oncológico, ú6 que pelo
enfoque dado pela maioria dos entreüstados e pela sua relação não apenas com os
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aspectos penosos mas com a práúica comum de cuidar do doente oncológico, foi
alterada
O Quadro Globat no 3 final apresenta-se assim oom a descrição das áreas
temáticas; categorias; subcategorias; códigos de interpretação e unidades de registo,
considerando tambem a frequência das categorias referenciadas, respoctivamente. Esta
manipulação dos dados teve como finalidade construir um fio condutor WÍa a análise
final do estudo.
De refeú que no estabelecimento das categorias foi considerado o preconizado
por Bardin (1977), Silva e Pinto (2003) aseÍcados prinoipios a seguir: de emustividade
(i.e. todo o conteúdo deve ser integralmente inclúdo nas categorias consideradas, sendo
possível, no entanto e de acordo com os objecüvos, não considerar alguns aspectos do
conteúdo); de exclusividade (i.e. os mesmos elementos devem peúencer a üna e não a
várias categorias); de objecttvidade (i.e. as características de cada categoria devem ser
explicadas sem ambiguidade e de forma suficientemente clara de modo a que diferentes
codificadores classifiquem os diversos elemerúos, que seleccionaram dos conteúdos em
análise, nessas mesmas categorias); de pertinência (i.e. devem manter esteita relação
com os objectivos e com o conteúdo que estrâ a ser classificado).
Por ultimo no tratamento dos dados que, segundo Bardin (2005), contempla a
interpretação dos mesmos, pÍocurou-se que os resultados fossem significativos e
válidos. Na compreensão dos dados foi usado o suporte teórico, tendo em conta também
a sua adequação ou não, aos objectivos iniciais do estudo. Foram estabelecidos quadros
de resultados e texto, que condensarn e fazem sobressair as informações mais
relevantes, contidas nas enfievistas, numa anáIise global das narrativas.
Durante o processo de análise dos dados foram considerados os critérios de
vatidade e fidelidade. Polit e Hungler (1995) consideram que a validade deve ser
defendida em função da capacid«le em produzir uma resposta correcta ou sej4 levanta
o problema de saber se o investigador observa aqúlo que realmente pensa estar a
observar e de saber se as variáveis recebem as designações correctas. Uma análise de
conteúdo será váIida quando a descrição que se fornece sobre o conteúdo tem
significado paÍa o problema em causa e reproduz fielmente a realidade dos factos. Para
isso, é necessnário que todas as etapas que integram o processo de análise sejam
correctarnente exectúadas.
Qüwy (1992) aborda também a validação dos resultados com o r@uÍso aos
próprios sujeitos. Face a tal, no presente estudo foi feita uma validação das inferências
Tç-sç-&-Mssa-sd-o- 64
A-:tr---Éws--cwso-Ía-l--&s-%Ímretrs-s-nos--çúss-fu-prc$s&--&-stiMs-w-fur*-wksrçp
comtodos os sujeitos entrevistados, após aralização das enteüstas, na confirmação de
aspectos como as emoções e sentimentos viüdos; factores de penosos e gratificantes no
cuidar em oncologia e uso de mecanismos de gestão das experiências emocionais.
A fidelidade dos dados diz respeito ao problema de garantir que diferentes
codificadores chegam a resultados idênticos e que um mesmo codificador ao longo do
trabalho aplica de forma igual os critérios de codificação. No presente estudo foi
considerado o defendido por Lessard-Hêbert (1994) que nos reporüa à utilização de um
procedimento de medida de forma a obter a mesma respost4 independentemente do
modo e da sua pontuação. Todo o processo de categonzaçáo foi sujeito à apreciação de
investigadores peritos.
Estando o presente estudo embutido de significados e de emoções, este coqiunto
de técnicas de análise das comunicações, por procedimentos, sistemáticos e objectivos
de descrição de conteúdo das mensagens, üsou a compreensão do fenómeno (Bardin,
2005).
2.5- LrMrrAÇÕES DO ESTUDO
Uma limitação previsível identificada prende-se aos reduzidos recursos
temporais, na impossibilidade de reurlizar cor{untamente com as entevista observação
direch e prolongada dos sujeitos na prestagão de cuidados ao doente oncológico, que
traria eventualmente uma maior riqueza aseÍca da vivência emocional dos enfermeiros.
Um ano prarealizan o presente estudo foi assim insuficiente e tal facto implicou u.lra
gestão do tempo e das oportunidades nem sempre justa e face a outas
vertentes da vida pessoal e profissional. A considerar ambém todos os
constrangimentos organizacionais, horários e deslocações realizadas.
Por ouffo [ado, um estudo sobre a vivência emocional do outro é
simultaneamente uma reflexão sobre a própria vida do investigador e por isso outras
eventuais limitações decorrem da capacidade e da personalidade do investigador, da sua




APRESENTAÇÃO E ANÁLI§E IX)S RESIILTNX)S
Procuraremos no presente capítulo apresentar e analisar os resultados,
sistematizando as narrativas dos enúevistados sobre as áreas temáticas: eapmiência
emwioml no cuifu do dmnte orcológico; prática do eui&r m orcologia e
m@anismas de çs6o &s expriêneias e-mmionais. Esta sistematização enconta-se de
forma global, expressa no Quadro Globat no3 (Anexo V), segue-se uma anáIise
individual de cada uma das áreas terráticas e respectivas categorias, sub-categorias e
códigos de interpretação enconfiados.
3.1 - DGERIÊNCIA EMOCIONAL NO CUIDAR DO DOENTE ONCOLÓcICO
" (...) e se calhq esa é a grmde eryeriência
de viver e de traballtç em oncologia (...) o ercontro cont o outro-.-" (83)
No teatro da üda as emoções de quem cuida §ruzilr-Se com as de quem é
cúdado, na sul fragilidade e força, no âmago da existência humana. A intensidade das
üvências parece depender da intensidade das relações, dos laços que se cruzaÍn e
enfiecruzam, dos gestos, das cumplicidades, das dependências e
afinidades....Compreender a experiência emocional dos enfermeiros que prestam
cuidados ao doente oncológico é assistir e simultaneamente participar numa peça cheia
de côr e movimento, tL certezÃ de que em cada palawa partilhada ao longo das
entevistas existem histórias que se relembram e sentimentos e emoções que §e soltam e
ganham forma poÍque, como partilhanr algrms entrevistados:
" (...) o estü aqi a converw é ryase que urru terqia...Ere pderia ser repetida mais
vezes.-a verdsde é Ete rrem sempre temos consciência desns histórias qte @rul são tão
importuúespuanós" @I)
" (...) ofalofaz-nos reflectir sobre o Ete & sente..." (B)
Etimologicamente experiência significa somí, de conhecimentos, aqueles que
resultam de vivências subjectivas, Ílurna transmissão pelos sentidos. De facto assim é. A
experiência emocional por si só não é sinónimo de competência" ela surge como
característica da própria üda e pertence à esfera do mundo interior e subjectivo.
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Ao longo das enteüstas deparámenos oom diversas formas de partilhar a
experiência emmional manifestada afiavés de diversos üpos de linguagem, desde o uso
de uma linguagem mais emotiva e efirsiva sob a forma de confidência, numa partilha
para além dos limites de aúo-censura, até à linguagem mais metafórica, passando pelo
discurso convencional e objectivo mais característico dos enúevistados do sexo
masculino.
Assim em relação à experiência emocional considerada mais marcante foram
definidas duas categorias, urna referente aos factores que potenciam a sua escolha e
ouEa referente aos sentimentos e emoções decorrentes da mesma (ver Quadro no4).
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FONTE: Entrevistas
Factores que potenciam a experiência emocional
Num contexto situacional e biogfáfiqo, a idade do doente e o grau de
proximidade com o doente e família suÍgem como os factores que levam os
entreüstados a recordarem com mais ou menos çlueza mas indiscúível intensidade a
experiência emocional que viveram de uma forma intensa, conforme se verifica no
Quadro no5 úaixo descrito.
canicorua §I'E{AIEGORIA§ cóúicosuÉ
rtwgnPngrÂçÃo
Cuidar dedoqtes jovens em frse
terminal
túorte de doedes joveos
Identifioação com o doenÍo
Familiarização com o dode e
tulia























Cuidar de doentes jovens em frse terminal assume-se como a c,araçÍeústica mars
marcante, seguida pela morte de doentes jovens. Neto (2004) considera que os
momentos mais marcantes paÍa os profissionais de saúde, ao lidarem com doentes em
fase terminal, são preisamente aqueles que evocam circunstáncias pessoais e familiares
e simultaneamente aqueles cujo confronto com a mortalidade é um confronto
simultÍineo com a vulnerabilidade de seres que culturalmente dependem de nós, como
são exemplo as crianças e os jovens:
" (...) ele era o mais novo fufonília...nwcou por &r tfuiovem (...) era dependente de
nós..." @I)
" (...) mocan-me rmtito os miúdas nwos (...) wta ouffa sitttqão qae me mwcoufoi a de
um miúda ta'vo am 18 anos" @4)
" (...) tem a ver com afasertral We um doerrte viveu...um doente bastmte novo... @ (87)
" (...) u msis mscutte úo rempre aqtel.as que acontecem com Pessdts mais novas (...) a
morte de uma jwem de I 6 otos... $ectou-me mtito peb idade... " (82)
Um dos entrevistados refere, de forma mais vincada, a idade somo factor potenciador da
experiência emocional, tendo-o feito por fiês vezes. Á semelhança de ouEos
entreüstados, com as suas mãos trémulas e inquietas, partilhou a incapacidade de
enfrentar o doerúe, de enfrentar a sua vida, a verdade e a vontade, no período que
antecedeu a sua morte. Como se a morte espenda e reconhecida pelo doente fosse ela
própria um obstáculo a quem cuida, muitas vezes refugiado na esperança e ntu negação.
Colliêre (2003) fala-nos dessa mesma consciência da morte, como camiúo e
simultaneamente como obstáculo à vida, numa ameu,çaao que se é actualmente e ao que
se poderá ser.
" (...) teve a ver oom a minho "rúo vottÍode" ou itrcqtaddade & não partillw com o
doerxe essa fase...no sentida de me permcüucerem as lembrutçns boas Ete eu tinha
dele...as oulras vivências...era mais uma resistência, uma vontade de não...nesse senlido
(...) @" (87)
De facto o confronto com una morte com estas peculiaridades é marcante no confronto
com o falhanço, com a ineütabilidade, som a finitude e derrota. No fundo os
profissionais de saúde são tamHm eles confrontados, direota ou indirectamente, a um
nível mais íntimo ou nllo, com a sua própria mortalidade e com a mortalidade dos que
lhes são mais íntimos §eto, 2004)
" (...) ryerda a daença acontece em pess(Ms ntvas maroa-rte mtito...penso Ete úo seres
Erc não merecem...e rye pode rconÍecer com as criqtças que me rodeion..." @2)
Diogo (2004) num estudo sobre a vida emocional do enfermeiro considera que
cuidar da criança/jovem em fim de üda a relação e o confronto com os pais após a
morte, são as situações mais emotivas pelo sentimento profundo de injustiça e fracasso
face a uma morte prematura. Mercadier (2004) corrobora o referido anterionnente
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considerando que a angústia que a morte e a intermitência da morte provocam nos
profissionais de saúde é indiscúivetnente significativa, @endo conduzir a um
momento de crescimento mas também a um momento de vulnerabilidade suscitando
inevitavehnente um conjunto complexo de emoções e sentimentos.
O grau de proximidade é o outro factor considerado como potenciador da
experiência emocional, na proximidade da relação ente o enfermeiro e o doente e
família. Surge integrado e influenciado por multiptos contextos, por depender das
histórias de vida de cada interveniente da relação e da experiência de üda em si.
Na verdade a aproximação que fazemos ao outo reflecte o início de uma relaçáo,
num misto de elementos de natureza afectiva" com outros de naturea clínie,a. Para
Lopes Q006) em referência a Fischer os Laços de afiacção, sociais e de filiação são
fundamentais na compreensão de todas as relações sociais. Uma relação terapêúica
dependerá pts das características da üvência do doente e simultaneartente da do
enferrreiro, dependerá da confianç4 da proximidade. Na proximidarle existem ainda
outros elementos de natweza clínica a considerar, dstemrinados pelo contacto próximo
com o outo, inerente a cúdados tecnicos e instrumentais e sobre os quais deve recair
tamMm uma reflexão, pela intimidade emocional e fisica presentes.
Mercadier (2004) faz referência tamMm a essa proximidade entre dois corpos,
na mobitização dos sentidos e numa combinaçâo tilo emiquecedora quanto perigosa"
pelo constrangimento, repudio ou medo. Nesse enconfio sobressai também a biografia
do prestador de cuidados, pela sua interfsrência na apreensão que ele faz da interacção
com a pessoa que recebe os cúdados.
Os enfieüstados consideram viários elementos que definem o grau de
proximidade com o doente e família, sendo estes factores determinantes na escolha da
experiênci4 Wla idenâ,Íícoçõo com o doentcz
' (...) de certaforma idenlficava+ne com ele...fui-lhe útil@ (ES)
' (...) ele tinha dois filhos peqfuenos...ele faleceu e a rmilher veio ter comigo....porEre me
revi ruqtela situqúo...ttnlra acabdo de wr mãe e sefosv comigo? @ (86)
"...é que eris'tem daentes Erc nosmaraarn...eranovo...identificava-me com el.e"@7)
P ela familtarização com o doenÍe e famllia:
" (...) lidávantos com ele como sefosse um irmão" @1)
" (...) amo sefosre wnapessm defunília" @4)
" (...) & um senhor qae su ttnlu uma lisação ryare familiw (...) ma.: aquele senhor tinlu
algo de üJerente" @9)
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considerando que a angústia que a morte e a intermitência da morte provoca nos
profissionais de saúde é indiscúivelmente significativa, podendo conduzir a um
momento de crescimento mas também a um momento de vulnerúilidade suscitando
ineütavelmente um conjunto complexo de emoções e sentimentos.
O grau de proximidade é o outro factor considerado como potenciador da
experiência emocional, na proximidade da relação enúe o enfermeiro e o doente e
família. Surge integrado e influenciado por multiplos contextos, por depender das
histórias de üda de cada interveniente da relação e da experiência de üda em si.
Na verdade a aproximação que fazemos ao oufio reflecte o início de uma relaçáo,
ngm misto de elementos de natureza afectivq com oufios de natureza clínica. Para
Lopes (2006) em referência a Fischer os laços de aÍracçÍú0, sociais e de filiação são
fundamentais na compÍeensão de todas as relações sociais. Uma relação terapêutica
dependerá pois das características da vivência do doente e simultaneamente da do
enfermeiro, dependerá da confiança e da proximidade. Na proximidade existem ainda
outros elementos de natureza ctínica a considerar, determinados pelo contacto próximo
com o oúro, inerente a oúdados t&nicos e insfumentais e sobre os quais deve recair
também uma reflexão, pela intimidade emocional e fisicapresentes.
Mercadier Q004) faz referência também a essa proximidade ente dois corpos,
na mobitização dos sentidos e numa combinação tão enriquecedora quanto perigosa,
peto constrangimento, repúdio ou medo. Nesse encontro sobressai também a biografia
do prestador de cuidados, pla sua interferência na apreensão que ele faz da interacção
com a pessoa que recebe os cuidados.
Os entreüsüados consideram vários elementos que definem o grau de
proximidade com o doente e família, sendo estes factores determinantes na escolha da
erperiência" pta fulendfuoção com o doenÍet
" (...) de certaformaidentificav*me com ele...fui-lhe {rtil@ (85)
" (...) ele tinha doisfilhos peEtenos,.ele faleceu e a milher veio ter comigo....porEte me
revi naqteta situqçãa...tinln acabado de ser mãe e sefosse comigo? @" (86)
"...é que erisÍem daentes Ere rx)s m(roün...eranovo...identificava+ne com ele"@7)
P ela familíartzação com o doenre e famílta:
" (...) lídávanos com ele como sefosse um irmão" @1)
" (...) como *fosse utna pessoa defmtlia" @4)
' (...) dE um renhor clae eu tinha uma ligação ryase fmtiliw (...) mas aqtele senhor tinla
algo de diferente" @9)
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E pela cumpltcidade e dqmdência do doente elonúlta
" (...) {ectou-me frn ito (...) Wnbém pela reac$o dos pis rcs quois estava ligada... " @2)
"...um daente qae esteve cá furerrado rruitos me&s...aom o ryal eu criei uma rela$o de
anizode e qt era d corfidente dele...e eu era atmplice dele" (84)
"kpecial pela enpatia...peb praximidade rye thln dela" (El0)
Um dos entrevistados faz referência à identificação com o doente em maior
nrimero em relação aos outros e tal facto prende-se com a situação de ele próprio ter
viüdo a doença oncológica e de, por isso, se reveÍ astualments nas palavras, nos olhares,
nos medos e nas vontades dos doentes. Caracterizado por ser aparentemente uma pessoa
auto-conciente, demonstra uma facilidade de aúo-controlo emocional e uma clarcza,na
análise das próprias emoções que descreve ao longo da enfreüsta de forma muito
efusiva, num misto de orgulho e tristsza, de quem recorda um momento de crise:
' (...) 4 utos depois desn cower& eslata eu no lugw de daente...olhava-me ao espelho e
tinlru aloficia mscada (...) e naqrele momento eu voltei a lembrw-me daryela daente e aí
conxgui perceber palmtra por palwra b Ere ela disse @(83)
Situações em que os prestadores de cuidados passaÍn eles próprios pela situação de
doença são descritas por diversos aúores como momerúos de crescimento pessoal e
simultaneamente profissional, no desenvolver de uma visão mais aguçada dos
sentimentos e necessidade dos doentes.
Para além das experiências pessoais que como referido, influenciart
indiscutivelmente a forma de nos aproximannos dos ouüos, o grau de proximidade
depende daquilo que Watson Q002) designa de self,, Considerando o cuidado de
enfermagem como fisico, processual, objectivo e rea[, refere que este se reforça nos
enconfios com os doentes, nas transacções e nas relações que franscend€ln o mundo
fisico e material, atrvés de um encontro entre os mundos subjectivos e emocionais de
cada um dos intervenientes.
Denota-se em alguns entevistados que o gÍau de proximidade está relacionado
também com as necessidades mais exigidas e reconhmidas dos doentes e família:
" (...) era wn daente qte dpew de xr sbnp&irc poa tda a gcnte era mtito pegado a
mim e eu a ele (...) e rymdo ele morreu cltstou-me mtito" @4)
Recoúecer e seÍ-se reconhecido como alguém, pessoa e profissional, que é essencial
paÍa o doente parece aumentar a proximidade das relações e por isso constitui-se como
significativo na escolha da experiência emocional.
A proximidade torna-se benéfic4 no encontro com as necessidades profundas do
outro e no aumento da humanização, no entanto pode também ser perigosq na
coodependência, no desgaste emocional aliado ao contrágio ernocional. Apesar de uma
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eventual dificuldade no traçar dos limites entre uma relação de nattreza profissional e
pessoal, o grau de proximidade é indiscúivelmente um factor decisivo, marcante na
vivência emocional da prestaçâo de cüdados ao doente oncológico, conforme nos
confidencia nm entreüstado:
" (...) e eu era abnplice dele (...) snti*ne imporÍruúe 1wa ele...conseguia chego a ele
como mais ninguém .parrye me qtroximei mais que os outros... " @4)
Todos os factores referidos pelos enfevistados tomaram siguificativa
determinada experiência emocional. Mercadier (2004) considera-os também"
reagrupando-os sob a forma de diferentes conteúos. Assim a experiência emocional
torna-se marcante deüdo a vários factores, que surgem sob a forma de contextos.
Devido ao contexto situacional, quando a interacção com o doenúe é influenciada por
factores como a idade do doente, a sua história, atifudes e comportamentos, assim como
o ambiente circundante; deüdo ao contexto biográÍico do prestador de cuidados,
quando há episódios da üda da enfermeira que podem ressoar como um eco a propósito
de certas iúeracções; ao contexto social, na influencia do sexo e da idade ou mesmo do
fiajecto social ou da história de üda; ao conteúo qtrutural, pela influencia
institucional do Hospital, lugar onde ocorrem todas as interacções enfemeiro-doente,
uma vez que este determina o conteúdo das normas emocionais, eü€ tendem pura a
neutalidade; e ao contexto societal, pela influência da sociedade na percepção do
coÍpo do doente.
Os sentimentos e as emoções üvidos
O sentimento é uma experiência mental dirigda para o interior, traduzindo de
cerüa forma o estado da vida numa linguagem do espírito (Da-ásio, 1998), no entanto é
a emoção, segundo Serra (1998:157), "o verdadeiro fimdamento da rtassa
personalidade". Enquanto pilar do seúimento a emoção é aprts pública" as acções, os
movimentos que ocoÍTem no rosto, trtu voz ou no comportamento e por isso mesmo
servem de mecanismo básico de regulação da vida. O sentimento, constituindo a parte
privad4 funciona também ele como mecanismo de regulação da vida mas a um nível
superior.
O terreno das emoções e dos sentimentos pertence pors ao mundo interior e
subjectivo de cada um, por isso mesmo a sua partilha nem sempre foi fácil, decorrendo
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de uma forma mais ou menos formal, mais ou menos expressiva mas indiscúivelmeNrte
íntima- A sua tanscrição não será nrmca espelho iutegral da descrição da experiência
vivida...o olhar que foge, as mãos que tremem, as lágrimas contidas, o sorriso
rasgado...trazem ao consciente, sob a forma de resposta, uma experiência difereute das
demais, que muitos julgavam esquecida ou bem escondida Colliàre (2003) considera
mesmo que os enfermeiros sofrem de uma dificuldade quase crónica de reconstituírem
momentos marcantes e reflectirem sobre os recursos afectivos e emocionais usados.
Para uma melhor compr@rsão dos sentimentos e das emogões expressos pelos
entrevistados Íecorremos à classifi@*áo de Damásio (2003) de emoções primárias;
emoções secundárias; emoções de fundo e sentimentos. Os sentimentos que têm origem
nas emoções e os sentimentos que não têm origem nas emoções, sendo que os
sentimentos inseridos na primeira categoria podem súdiüdir-se em sentimentos de
emoções universais básicas e emoções universais subtis. De referir ainda a influência da
classificação de Chalifour (1989) na diferenciação das emoções associadas a nós
próprios e aos outos e de Goleman (2003) que nos pro@ famílias de emoções
partindo das emoções primárias.
A categoização referente aos sentimentos e emoções resultantes da experiência










































Na referência às emoçõe primárias sobressai no discurso dos enteüstados atrMw e
o meda.
O medo assums-se como um estado de inquietude, face a um perigo real ou
imaginário, perante uma am@ga (Chalifour, 1989). No cuidar de um doente jovem e,m
fase terminal, alguns enfievistados referem-no aliado à ameça e à necessidade de firga:
" (...) mocou-me porErc foi algo Ere ea ttfrtw tive...o medo de aidq (...) ea Wn$Na
"Deus Ercira rye eu nãofirye com ele afrbuído"... @ (87)
O medo de cuidar expresso nas palawas do entevistado acima citado emeÍge numa
antecipaçilo do encontro e da relação, fimdamentado no confronto com o descoúecido
mas preüsível desfecho da situação clínica do doente.
De facto esta emoção tito estudada que imerge do perigo antecipado surge
quando a ansiedade que era inconsciente se torna consciente (Goleman" 2003). Quer o
medo $rer a ansiedade, deixando-nos alerta paÍa os riscos ou ameaças, tendo a "fimção"
de conduzir à fugq podendo mesmo, em situações de elevado nível, tornarem-se
patológicos e resultarem em fobia (Sehr, 1998).
O seu reconhecimento enquarúo emoção é de salientar, na consciencialização da
sua limitação no cuidar Grlar da enfermagem) enquanúo obstáculo ao laço fundamental
que liga todos os intervenientes de uma relaçâo, ew se espera terapêutica. É pois
essencial que o próprio profissional de saúde encontre formas de consciencialinçÁo e
canalizaçáo deste tipo de emoções de forma a encontrar futuras fontes de reflexão e
adaptação.
Afistqa é há muito considerada como algo desconfortável. Descartes, referido
por Damásio (1998), no início do pensarnento modemo dela falava como de trma
languidez desagradável, provocada pelo transtorno da alma. Sendo uma emoção
primária é reconhecida frcilmente independentemente da cultwq sexo ou idade. E
como que uma espécie de retirada reflexiva da actividade da üda, deixando a pessoa em
estado de suspensão, Wa chorar e sentir melancoliq meditando sobre o sigpificado da
experiência e, finalmente , faz-er os ajustes psicológicos necessários (Goleman, 2003). E
a emoção mais referenciada pelos entreüstados:
" (...) dsvido ao bnpacto dadaença, ds altera#o da imagem (...) eu não sobe o Ete dizer,
fiWai...ben...rtqei tisz cmtigo e som q minha Íd.ra de dençAo e conpremúo da
siançãododoente @ (83)
"...chorei mito.- de trisuru (...) como já clnrei por muitos daentes que mE morrem e aos
qtais estou por algwn motivo mois ligada" @4)
" (...) lembro-me de um doente @e já motrea.-ea tirrha acdbado de vir dc cas de licença
de pülo (-.") ele frrúra doisfilhos peqenas (...) ben rt@ei de ra.stas---ti-§e" @6)
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Chalifour (1989) 'corei-dera'que esta emoção surge'apems quando algo é imprtmte
para nós e de facto nos enteüstados atistszasurge relacionada com a proximidade que
estes tinham com os doent€s e família" ahaÁaà imptênciafacn à evolução da doença e
à identificryão corn odoeub, e'com a-situação'vivida. Diogo (20O4) considera que as
causas da tisteza têm húitualmente a ver com situações de perd4 desapontamento,
podendo a primeira situação corresponder a perdas no mundo das relações interpessoais
ou de posses, e a segunda ser relativa a situaçõesrsubjectivas que acompanhmr a
consciência da não ralizacfio de intenções e objectivos:
" (...) paswdo um tempo o fuente teve alta e foi pua o lw...penúvanos qte ele mdava
todo contenle..,Etando um dia viemos a sber Ete o doente se tinlu atirado de um sétimo
mdm (...) foi ertrernantente triste pwa mim...porEre sina Erc pderia ter feito mais..."
(Es)
Para Strongman (1998) a ústeza surge de forma natural, inevitrivel quando se
estabelecem relações com os demais, considerando-a como urna Íesposta adaptativa"
capacitante e motivadora, una vez que surge como uma emoção que concenta a
atenção no self e no crescimento pessoal pela identificação das necessidades. Il4as a
tisteza pode também ser angustiante e perigosamente limitante podendo mesmo resultar
em depressão. Nenhum dos entreüstados assim a refere.
A pena e a vergonha sáo as emoçõe sociais descriüas, que apesar de distintas
surgem no discurso do entevistado lado a lado, na descrição de uma experiência
significativa pela incapcidade reconhecida e reflectida de enfrentar a verdade e a
intensidade do momento:
" (...) dissemos as coiss nais dispwatadas à frente de am doente que estava com
compresúo meàtls (...) eu olhei pua as minhos pernas e pensei (...) n podes mdfr (...)
Íoran muitos sntimentas EB me vieran à cabeçn.l vergonh4 a pena...eu qteria am
hnaryinho pma me enfiw @' (83)
Estas emoções paÍecem estrar relacionadas com outa emoção, também ela social, a
culpa. Assiste-se a uma partilha da vergonha, da culpa, do arrependimento, da pena face
a um comentário que pÍovocou a humilhação do oufto, que está ali, na sua
vulnerabilidade e impotência. São este tipo de emoções sociais que pÍomovem
precisamente a aúoconciência @amásio, 2003).
A vetgonha. lta culpabilidade ou no remoÍso, surge como uma emoção
relacionada com a apreciação de nós próprios, onde é detemrinante a percepção do
nosso ser em relação às diversas nonnas de comportamento (Chalifour, 1989).
A peru estando associada nesta situação à vergoúq surge-nos relacionada
também com a tristeza, no confronto com a limitação, com o estado do doente, na
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capacidade de prtilhar da sua dôr, do seu sofrimento, da suaangustia. Numa inevitável
comparação com o seu eu o reconhecimento do ouúo, na desilusâo.
Associada à emogão primfuia tristeza verificamos também nos discursos dos
enfieüstados a vivência de sentimentos de emoções universais subtis como a
desilusão; a impotência; a injustiça e revolta; o alivio; e a emEatia.
A desllusãa surge aqui no desengano e na decepção, fac;e à inevitabilidade da
morte, na evolução da doença e face a expectativas próprias sob a forma mais correcta e
humana de cuidar:
" (...) desihtãda com a minhafaln de otençno e comltreenúo da silusçfu da doente" @3)
" (...)firyei desiladida com avida...Ere pua algms é tão mafuasta (...)" (86)
A doença suÍge desde sempre na vida do Homem,e aliadaa vida sempre existiu
a morte, no entanto pennanece na maioria de nós a concepçiio ocidental centrada na luta
conha a finitude da üda. Na percepção da invulnerabilidade, quando um profissioral de
saúde é orientado Wa a vida e Wa a cura, em situações de doenças crónicas e
incuráveis, é inevitável a desilusão com os próprios, com os outros, com a üda...
A impotênciq a injustiça e a revolta surgem também, nos discursos dos
enteüstados, como sentimentos que provêm da emoção de indignação, peÍencente à
família da ira. Resultando de uma emoção social, estes seüimentos subtis desenvolvem-
se em pralelo com o desenvolümento global do indiüduo, necessitando no entanto das
disposições inatas paÍa al.
A tmpotêrcla parece estar também relacionada com a tistsza, na incapacidade
de mudar o que está mal ou o qlrc catrsa sofrimento, como se constata:
" (...) ama impotência enrme de não pderfuer nqda e de Etererfuer alguma coim (...)
ru alarafiEtei pwada permte a mãe e não consegui tazer u dizer nada" (82) "
" (...) nós sbermos íW o flte vmtos fazer não vai ctfrü o doente...e fica'se a§sim..."
(encolheosombros) @6)
"...um senhor qrc eslm,a cheio de vontqde de viver (...) pergütu à médica assisterte o Erc
iria serfeito a seguir e eb (...) üsse-lhe rye não havía mois noda afazsr (...) o doente
ficoa de rastos e eu senti-me impotente... @" (B)
"...acompüútei a evolução da doença o sofrimento dele e dafanília (...) impotência...o
sentimento de Etem não pode dü ida mas q)enas a molte-.as Ws§@s querem a vida, a
cura e nem sempre s consegue lido bem com isso" @9)
' (...) senti qre a vida é múasta às vezes e mais pua algans...e eu que não pde fazer
nada..." (El0)
O sentimento de impotência é expresso pelos entevistados do sexo masculino de uma
forma reforçada, parecendo estes minimtzarr as emoçõ€s relacionadas com o medo,
culpa ou tristeza focalizando-se no sentimento de dever cumprido ou falta deste na
injustiça e na revolta.
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Os sentimentos de lnjustiça e a rcvol;la surgem nos discursos dos enfreüstados
em sintonia e complementaridade oom a impotência, pela dificuldade em aceitar a
situação do doente:
" (...) Strxo qrc poderta kr feito mais ...é uma mistura de revolta e ilnpotência... " @5)
" (...) seníe-x injustiça (...) lida nos com esta impotêwia de perda... " @l)
Loff (2000) complementa o referido considerando que nos enfermeiros os sentimentos
de impotência" culpa e desilusão surgem com consequências na perda de auto-estima e
da amizade com doentes, familiares ou colegÍ§, sendo que os sentimentos de revolta,
iqiustiça e frusüação resultam devido a expectativas irrealistas, pela sensação de
falhanço face aos objectivos profissionais, interferindo com a capacidade de viver a úd4
denúo e fora das organizações de saude. Será pois no recoúecimento deste tipo de
sentimentos e outros, no coúecimento de si próprio, que o profissional de saúde @erá
prestar cüdados individualizados e de excelência (Neto, 2004).
Os restantes sentimentos referidos pelos entevistados são também eles subtis,
mas resultantes de emoções positivas. Esta variedade de sentimentos é sirúonizada pela
experiência e permitida pela tigação eÍrtre o conteúdo cognitivo já existente e a variação
num perfil pré-organizado do estado do corpo e por isso se designam de sentimentos de
emoções universais subtis @amásio, 1998).
Na referência a este tipo de sentimentos encontramos o alívio e a empafra. O
alívio surge como sinónimo de serenear, de aÍenuar e consolar, sendo que alguns
enfievistados reforçam a sua percepgão fazendo-lhe referência por várias vezes:
" (...) tfrnbém se sente mito alivio...o altvio do sofimento do outro @ütdo tudo ternina e
nós múém (...) porWe nós tnnbém somos egoístas @ (El)
"(Jm alivio @erdo elefalcceu...por ele e por mim (...) por ele não me estü affibuído..."
(87)
Falam-nos do alívio de quem morre, pelo término do sofrimento mas acima de tudo
falam-nos do seu alívio, no atenuar, referido como egoísta" da pesada çúga emocional
que transportavam. Esta quesülo do serenear após o fim da morte e do sofrimento
transporta-nos paÍa a vulnerabilidade de quem cuid4 no confroúo, directo e indirecto a
um nível íntimo, com a finitude do oufio. O alíüo do sofrimerÍo, e de todas as suas
componentes fisicas, sociais, emocionais e psicológicas, surge na promoção da
dignidade humanq num fortuito instinto de sobreüvência e parece estar relacionado
com aquilo que hrâ de mais sublime e intrínseco ànaturezahumana.
A empafra significa etimologicamente estado de alma e suÍge para Chalifour
(1989) como uma atitude de ajuda essencial no estabelecimento da relação de ajuda"
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constituindo igualmente u'na capacidade psicológrca paÍa se identificar com o eu do
outo, conseguindo sentir o mesmo que esúe nas situaçôss e circunstâncias por esse
outro üvenciadas. De forma semelhante Watson (2002) refere-se à empatia como à
capacidade e habilidade do enfermeiro experenciar o mundo privado do outo e os seui
sentimentos, comunicando ao outro o significado dessa compreensão.
Este sentimento é referido por alguns entrevistados como associado ao
sentimento de úilidade, no cumprir com as expectativas que detém do cúdar, no
colocar-se no lugar do outo, sem contudo ser o outro:
"...gothei mais üsponibilidade poa entender as Tnsições, o ntovimento, o olltw... a
empatiq a wnsibilid&...acims de tufu üryonibilidode Wa tentü vr o oulro setda eu
pr@a" @3)
" G.) rtz o Erc tinha afuer (...) renti-me útil...porEre nofimdofiz o Erc gostuia qrc me
fizessemamim..." (H)
Um dos enÍrevistados repete a vivência do sentimento de empatia por tês vezes e a
justificação paÍece prender-se, à semelhança do verificado anteriorÍÍlente, ao facto de
ele próprio ser doente oncológico, aproximando-se do oufio pela aproximação de si
próprio, na disponibilidade e na sensibilidade, num outo olhar mais aguçado e próximo
das necessidades.
Damasio (2003) considera que o sentimento de empatia surge da emoção
simpatia. Numa simulação interior dos estados emocionais, rcalizada pelo cérebro, é
activado o mecanismo do "como se fosse o corlx)", havendo uma modificação rápida do
mapeamento do corpo. Este colocar-se no lugar do outo é pemitido porque de facto as
áreas somatossensitivas constituem uma espécie de teaüo onde podem ter lugar
representações de estados do corpo, reais ou falsas.
Não constituindo uma emoção ou um sentimento mas a influenciar o
aparecimento e uso de sentimentos como a empatia, um etado de fundo sob a fonna
de uilo-conhqimenÍo, é referido por um dos enúevistados. Decorrente da sua
experiência pessoal, refere-nos em tom de confidência:
" ...pas&i a conhecer-me mais a mtm própria e isso ensinou+ne a valoriw (...) a transmitir
umo ewr§a mais posittva aos outros" (83)
Em suma, será amvés do conhecimento de nós próprios, no desenvolvimento dos
nossos sentimentos que se @eú realmente e de modo sensível interagiÍ com os ouüos.
Diz-nos Watson (2002) que quando apuÍamos a nossa sensibilidade, nos tornamos mais
autênticos. Considera que ser-se humano é sentir, sendo que o único caminho para
desenvolver a sensibilidade para consigo e para com os oúros é reconhecer e serúir
sentimentos tanto penosos como os felizes.
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3.2 _ PRÁTICA DO CIJIDAR EM ONCOLOGIA
A doença oncológica constitui ainda nos dias de hoje um verdadeiro flagelo,
emocional, psicológico, fisico e acima de tudo social, por todos os mitos e medos que
transporta. O avanço tecnológico e tera$túico veio melhorar a qualidade de vida do
doente oncológico, aumentar a esperança média de vida mas não veio diminuir a
tncerteza.e a insegurança do doente e dos que o rodeiam.
A própria imagem de cancro, e,m jeito de "marketing", surge aliada na $ta
origem ao caranguejo, e não será dificil associá-lo, em analogia ao crustáceo, a uma
disseminação rápid4a rma dor dilacerante e a uma fácil evolução.
Lopes (2006) considera que a área oncológica é umas das que mais desafio
coloca aos prestadores de cuidados, exactamente pela imagem socialmente difirndida de
doença incunâvel e incompreensível, adjectivada de ruim, plo carácter de malignidade,
a todos os níveis. Assim esta imagem que prevalece ainda assustadora, enquanto ameaça
à sobreüvência e indutora de stresse, afecta o doente mas também os profissionais de
saúde, cuja função não se confina aos objectivos procedimentos técnicos. Abrange toda
uma relação complexa em tomo do doente e sua família. Porque a qualidade dos
cuidados surge marcada antes de mais pelas atitudes e comportamentos de quem cuida.
Na sua essência aprática do cúdar, encontra a relação interpessoal, revestida de uma
grande complexidade peta multiplicidade de emoções, de vivências mas também de
saberes e poderes (Hesbeeq 2001).
Numa partilha muitas vezes revoltada e emocionada, na incapacidade ou ap€nas
indisponibilidade em especificar, falaram na generaüdade, do que os move no território
da oncologiç aa gattficação e no desgaste que sentem enquanto pessoaÍi e enquanto
profissionais.
Para os entevistados a prática do cúdar em oncologia cancteiza-se pela
especiÍicidade da própria doença oncológica, pelos aspectos gratifrcantes e penosos
inerentç ao cuidar e pelo degaste emocional que resulta da prestação de cuidados. O






Reconhecimento da especiÍicidade da doeng oncológica
Constituindo a segunda causa de morte em Portugal, o cancro sem dúüda
algrrma tem ganho ao longo dos tempos uma conotação mística, surgindo ainda como
uma doança especial, pelo cárter mitológico e complexo que contém.
Este considerar especial da doença oncológica é feito também pelos
enfievistados, no reconhecimento da sua especificidade, relacionada com a imagem
social da doença em si mas também com aÍi particularidades do serviço onde os













côorcq »g rrflrmP*ErÀçÃo FRuarrÊFtcrÂ
neconneoinento da penosidade do oridu
dodmlemoológico
Mútipüaáaas do sitrações €motims





notaçao com o ámte onó1ogió 7 4
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É indiscufivel a influência da nossa percepção sobre a doença assim como a influência
da percepão dos outros, no nosso reconhecimento técnico e pessoal. Na imagem social
da doença oncológica sobressai o reonhcclmen o global da penosidade do culdar do
doenÍe orcológlco, como referem atguns enfrevistados.
Um dos entrevistados, com uma experiência em oncologia de trinta e sete anos,
fala-nos da diferença enfie profissionais, parecendo justificar essa especificidade com o
risco de contágio emocional, com a ambiguidade e ambivalência de sentimentos e
emoções, üvidos durante a prestação de cúdados:
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" (...) tedan por todos Íú mesmo uco...erfermeiros, públicos...e não é
asstn...úa é verdde, prtnc@Ancnte ryado se traballw em orrolqia, onde se assiste
ürimtente a umo luta entre as expectdivas, a esperry e a exerstão, o fusistir (...) nós
estfrnos &mpre aqui, a sofrer con eles...a viver com eles tantbém...ccürsd-Íile esta vida"
(EI)
Os entreüstados reconhecem a esp€cificidade aliada também aos estigmas sociais, no
reconhecimento próprio mas acima de firdo na incompreensão por paÍte dos ouüos
como nos revelrm, em referência a comentfuios depreciativos, sugestivos de pena e
Íepúdio:
" (...) qumdo pessoas defora vbem Ere trabalho em oncologia, üzem "ai credo"'.qtew
disso não soil cqaz de encow os doentes como coitqdinhas, mas a nasw sociedade e os
rnssos fanilimes começün logo... " @ t)
' (...) isto é peruso e até é reconhecido por as peswos Ere nfu trabalhun cá, Ete fazem
comentbios do tipo "trabalhas no IPO Erc horror, como é qte agwntas?" (87)
Para além dos doentes e da sociedade em geral, é facto que também os tecnicos de
saúde possuem uma repÍesentação do cancro associada a imagens de morte, sofrimento,
a:rrteaqae desorganização, entre outras (Lopes, 2006). E são essas imagens sociais sobre
a doença e suas repercussões, que paÍecem constituir para os entrevistados umas das
causas principais da especificidade de cuidar em oncologia,
Aliado ao reconhecimento da especificidade da doença oncológica surge
também, o reconhecimento de particularidades do serviço onde os entreüstados
prestam cüdados, porque a sua opinião sobre o mesmo é, e muito, influenciada pela
forma como en@Íarn a doença em si.
O serviço em questilo, como foi referido anteriormente, é destinado à Oncologia
Médica. Nos corredoÍes da Instituição Oncológica ecoam comentários, enÍre
profissiorais, sobre o quanto deve ser t'm serviço "pesado" e desgastante. Os doentes
comentam baixiúo que é o Pavilhão para onde vão quando nada mais há a
faz-er...falam da quimioterapia e seus medos, falam de cüdados pliativos, falam da
morte, prtnnam toda uma malttpltcidade de situações consideradas também pelos
entreüstados, como emotivas:
" (...) a coga emocional de trabalhormos mtn reruiço de oncologia deste tipo é enorme
(...) se nós nofinal de cads frrrno püümos, penxrmos e formos avaliw a ryantidade de
sifrioçfus Erc tem uma aüga emacional mdto pewdo...bem...nós às vezes nem Ít§
qtercebemos" @2)
" ...a verdade é que é um conjunto de situações Wte com o paswr dos mos vai começwtdo a
Irewr, apesar..." (86)
" (...) este é urn serviço pemdo em termos de emo@s e é Ense imposstvel não r crescer
com elas @" (Eg)
"...o nosso serviço tem uma parnplia mrito grande de daentes (...) nruitas vezes tem clue &
ter a cqacidade e a clarezapoa se lids com estas situações tiÍo complexas" (810)
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Mercadier (2004) considera que na prestação de cuidados, as emoções do enfermeiro e
do doente interagem reciprocarnente, em analogia a uma "cascrÍd', impossível de deter,
rica mas perigosa pelo @er e pela capacidade de destoçar os mais frágeis.
As sifuações que relatam como pssuidoras de uma forte*carga emacional" §o
recoúecidas simultaneamente como pesadas, um peso que cÍesce gom a continuidade
dos ouidados prestados, rlas que enriquece em termos de bagagem emocional, na
vivência de toda uma panóplia de situações. Denote-se que se enconfra implícito nas
narrativas que os entevistados do sexo masculino paÍecem salientar, de uma forma
particularmente racional, uÍna capacidade e uma clweza, que urge no lidar com as
situações reoúecidas como complexas.
Estas situações complexas que surgem no serviço prendem-se também, e sem
dúvida nenhuma, ao moil prognóstlco e à alta íua de marbilldade e mortalidade,
como nos referem:
"...nós lidnnos todas os dias com a morte, compess(M.s que estão a sofrer" @3)
" (...) rum serviço pewdo ondp morre ímta gen e (...)' (84)
" (...) nós assistimos a Wssoas qrc trav@r, wn ambate de vida e morte e irfelizmente à
pütids já eskio derrotdas...se calho na,cnta por cento dos doentes a4i eslão
condendos àpütida (...) e é penoso" (B)
" (...) o rnsso serviço é quele que tem msior taa de monalidafu... @ e isso cusla ..."
(Et0)
Ekedahl e Wegstrom (2005), num estudo sobre o stresse nos técnicos de saúde ingleses,
consideram que a resposta face a forças emocionais constantes, relacionadas com a
morte e a morbilidade, no lidar exaustivo com outros seres humanos frágeis e
problemáticos, pode constituir um risco no desencadear de situações preocupantes e até
patológicas como o burnouÍ e outros problemas emocionais complexos que surgem
inerentes às dificuldades em lidar com a dependência e com a finitude da üda
Na úilização de uma me&âfor4 um dos entreüstados acaba por descrever a
impotência comum sentida facê à involução do estado dos doentes, na evolução da
doença:
"...taste xrviço, onde o cunfuho das doentes é tfuico do cuutguejo...a mdo para trás..."
(r,3)
Froggatt (1998) faz referência às metáforÍ§, no trabalho emocional, como uma forma de
objectivar as emoções, numa possível estatégia de corúrolo emocional e consequente
distanciamento do próprio.
Neto (2004) considera que quando este tipo de doente é encarado como aquele
em que mais nada há, a fazer, na derrota a experiência emocional perde sentido e os
profissionais podem reagir com um distanciamento, que se reveste de formas diferentes.
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O reconhwimento da penosidade, sugere investimento e continúdade, no aceitar
aparente da ineütabilidade da vida... da morte.
Iúas se o senriço é descrito com particularidade devido à concretização e, acima
de tudo, devido antevisão do desfecho final da história do doente, não é menos verdade
que é especial pla relação que lá se estúelece com o doente, caracteiada como
unica:
" (...) estes doentes úCI mdla Wtiarlfres...especiais...caidu destes doentes é nruito mais
rico, rmtito mais complexo (...) a relação (W se estabelece é única pela força e Pela
imporítfucia...úo doentes que dependem rmtito fu nós..mais emocionalmenÍe que
fisicanente (...)" (83)
-Eu acho Ete iruvitwelmente a eryeriência Ete nós temos aqi...não é a erperiência da
sihrfl@a em §, mas as vtvências...a relqão rye nós ptfilhottos oom os doetúes, contr a.,
fmtílias... nÍrs mlrrcün e nruito..." @7)
" (...) úo davntes exigem muitos anidados por iw temos (W estü mrito próximo deles e
isso acaba por foríalecer a relação... rn fundo somos nós o suporte ... " (E I 0)
A relação é descrita como profirnda, pela força e importância que lhe é afribúda. A
dependência que o doente tem dos enfermeiros, paÍece seÍ o motivo palÍaa aproximação.
O suporte, a necassidade de, parece reflectir a essência da conquista.
Na partilha comum de uma üvência que muitas vezes transcende os limites
profissionais, paÍece existir um conforto mútuo, na amizade e na cumplicidade:
"...este tipo fu doentes têm uma ditude diferente...esabelece-se outra relação...qaer
estejmt rrumo fax inicial (nt tuma fax final fu funça...1êm &mpre um rcwirc, uma
palawa uniga*porEte não somos só nós.,rutitas vezes eles tqnbém nos conforÍun..."
(Es)
Neves e Pacheco (2004) consideram que a relação enfermeirodoente envolve, para
além do delimitado em cont€úo profissional, elementos psicológicos e emocionais,
wtmfeedback onde é confirrrado o grau de compatibilidade e afinidade. Nos serviços
hospitalares, microestnúuras dentro das organizações de saúde, a confiança e a
necessidade de supoÍe por parte dos doentes surgem como factores facilitadores da
relação. Os serviços de medicina são descritos plos autores como um meio ideal para o
desenvolvimento de tensões e ftagilidades, dado à multidisciplinaridade, à
compleúdade dos cuidados de enfermagem e à multiplicidade de situações clínicas.
É na tensão na referida, na vulnerabilidade maior sentida, que parece surgir um
compromisso complexo e comum entre os intervenientes de um processo bidireccional,
onde os actores se influenciarn mutuamente, dando e recebendo e indiscutivelmente
tornando particúar a relação que se estabelece.
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Aspectos gratificantes no cuidar do doente oncológico
Cuidar do doente oncológico foi já descrito como complexo, no reconhecimento
de que na relação que se estabelece é exigido o conhecimento profirndo do próprio
profissional de saúde e do doente. Nessa complexidade inerente a este cuidar a çerteza
de çe existe,m vários aspectos gratificantes, indúores de um desenvolvimento pessoal
e também profissional, que enriquecem sem dúvida alguma todos os entrevistados,
conforme verificamos no Quadro n9.
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Num assumir quasie irrefutável, a maioria dos entreüstados Íefere oomo consequência
gratificante do cúdar do doente oncológico, o desenvolümento pc§§oal:
Na vabrtztçüa da póprta vlda, como descrevem alguns entreüstados:
" (...) é mn viver mais iÍt@nxo, un do valor ás peEteras coiws, ás coiss mqis stmples (...)
sirto Erc não vale a pena claro pelo leite dennudo @" (EI)
'oMufuu ampletanerte a mfula vida (...) mdou a mfuha moutra de ver as coisas...yryo
,tois..." (84)
" .,muda a nos& realidade,a proximidade...a valoriaSo.,rymda oiço pessoas üzerem
Erc íêm ama vida üfuil sem razão qoente pens logo rye sbem Iá o que ter tmavida
realmenre üfuil..esta realidade é positiva" ra sntido em qrc nosfaz viver nnis" @7)
Na valoriznção das rclaçõa inÍerpasoals :
" (...) doeng oncol@ica pdem acontecer a íWl!Íaer wn...pe pdem acontecer (ns que
estão mais próximos de nós e isw dá oufio sentido às relações Erc tento...frcü@t rnais
intenus" @2)
" (...) aWilo que temos de melhor é a nossu dtd4 o now bem estü... aqteles que nos
rdeian4 arasvfanília e osfillns" @4)





Navahrtzlção das peqtenas coísas:
" (...) üstraída a ver a paswada (...) e agora até me rio porErc à rutitos wtos drás isso
não me faziafico pwada a olhü, a sentir...Ete a belem fus coiss esfii no ser...está nqs
coiss está no peEtmo... " @ l)
"...e eu... (amwúa o tom da vu) pawi a ds mtito msis valor às peEtena coiss da
vida...tanta gente diz "Estan tão chateado!" e an qtrendi a üzer "Evtott tfufeliz! @ (83)
' (...) então tento viver o melhor q& posso (...) ttão deryerügdo, nãa &fufrido de
qrecio os pequenos momentos... " @4)
E simultaneamente na desvabrtzoção dos peqterus problenus:
" (...) nãCI ligo aryelas Wq?renos qterel.as em que as pessotts se mtillün e engutan...não
ligo aomoterial" (El)
" (...) pasxi a perceber Ete não vale d lrena as pessoas preac:uparem-se com mesquinhices,
com coiss tunlwmas (...) " (84)
" (...) detxa-se um bocada de lada a püte mderialista fu vida (...) fuixei-me de chateu
com a,s coisinhas, as mesquinhices da dia a dia (...)" (85)
Para além das multiplicidades inerentes ao doente, trabalhar em oncologia surge, paxa os
entrevistados, como um privilégio, na partilha de momentos únicos com o doente e com
a família, na sua essência, na consciência da finifude da vida, no confronto com os
objectivos pessoais adiados ou não reconhecidos:
" (...) pessus que ns dizem...vri...qroveite a vida, compre o Ete lle qretecer, diga efaça
aquilo que eu não fi2, porque adiei e agora es'tolt aqd...bem isÍo fu+tos penw Íta vid4
valoriza<" @3)
Neste tipo de cuidados o ser huÍnano é emiquecido, porque como nos diz Neto (2004) é
valorizado tudo aqúlo que é verdadeiraÍneÍúe essencial na üda, as relações, os af@tos,
as pessoas, na desvalorização do que dií pouca côr à vida como os pequenos problemas,
as poquenas doenças e poquenas quezílias. A partilha de finais de üda, em que
frequentemente os doentes falam do que gostariam de ter feito e foram sistematicamente
adiando, confere a consciência de que não existe múto mais tempo para todos nós, e
leva a que os nossos enfieüstados consideÍem que vivem com mais intensidade, tirando
mais partido do que e de que,m os rdeia.
Lopes (2006) fala de sentimentos semelhantes referidos pelas enfermeiras do seu
estudo sobre a relaçáo enfermeirodoente, numa estimulação Wa L vida e na
reorientação do sentido das escolhas e dos pequenos grandes acontecimentos.
Em paralelo com o desenvolvimento pessoal o desenvolvimento proÍissional
surge também enquaÍúo aspecto gatificante ia prática de cuidar do doente oncológico,
sendo referido pela maioria dos entreüstados, no reconhecimento profissional poÍ parte
de terceiros; nare,alizaqão profissional; na valonzação da formação e da aprendizagem
na trajectória profissional; e no reconhecimento da melhoria da prestagão de cuidados
global ao doente oncológico.
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Se nós existimos na medida em que somos coúecidos pelos outros é
indiscutível a influência que estes têm em nós, no nosso desempeúo, na nossa
aprendizagem e crescimento. A maioria dos entrevistados considera que o
reconh.eclnunls proltssloml por parXe de tercelros foi firndamental em todo o processo
de maturação profi ssional:
" (...) os elementos novos qae vêm ter comigo e me pedem pwa falw com os doentes
WqW não sbem o Ete lhes dizer...ryodo nós estmtos fimto de arna pessoa Ere está a
choru nós üzemos pwa não chorw mas eu...ügo chore" @3)
" (...) reconhecem+ne nos corredores...dizem qte têm wdades (...) a valnrização h
daente e dafmtília conta nruito...é rlmo senvção dz dever qmprido" (84)
'Este tipo de daentes valoriza rmtito o nosso trabalho e dão+nsforça pwa contimtümos"
(ã,6)
"A valorizaso ... o recorútecimento...úo doentes de talfornaftágeis Ete tefazem sentir
como ufios...qenas por lhes dues wna masrugem, uma palwra de arençãa ... " (89)
" (...) o tipo de doentes...Ete reconhecem muito o teu trabalho (...) e torna-se muito
grotificante" (810)
O feedback dos colegas, dos amigos, dos doentes, da família dos doentes constitui paÍa
os entrevistados como que uma forma de avaliação do agir. Diogo (2004) considera que
a opinião dos outros face aos enfemreiros permite um aferir da capacidade de lidar com
os demais, conducente ao desenvolvimento de aprendizagens, incluindo a gestão de
sentimentos e emoções. Por outo [ado, ajuda-os a desenvolver a confiança, em si e nos
cuidados que presta, sentindo-se também mais realizado. A reoltzoção protlssiorwl é
assim referida:
'osintome à vonwde e pergunto porquê...sinto-me realizda... püa ser sincera...chego a
recawr pic« um doerrte se está emfax de agonia, em entubo.i um rúofazer paa o bem
do doente" @j)
' (...) sinto-me realizada e indiscutivetmenÍe eslou mais múro pessoalmente e
profi ssionolmente ... " (89)
Esta realizagão profissional prende-se com a maturidade a nível de conhecimentos e
acima de tudo pessoal, num sentimento de'? vontade" paÍa agir ou não. A sua análise
imÉe, ainda que breve, uma reflexão simultânea sobre as necessidades de aúo-
realizÂqãro, pertencentes ao pico da pirâmide das necessidades de Maslow. A auto-
rcalizaqão ganha forma mrealizaefio do potencial de cada indiüduo, rnaúilizaçáo plena
dos seus talentos e na focalização de méritos intrínsecos do próprio üabalho, sendo pr
isso essencial na criatividade e no investimento purà a organizaqão em causa (Teixeira,
1ee8).
Ainda no contexto dos entevistados os cúdados e avalodzoção dnformaçõo e




' (...) depois de toras wtos dz túallp em oncolqia, acho cada vez mais Ete é
twortúte hatter nds formação, iwestimento rps cuiddos paliattvos...ainda há mtia
Íolb deÍon ração... a morte contimts a rr nuitas vezes soÍrido (...)" (El)
O enteüstado acima referido paÍece ter da práúrea a noção mais aguçada das
necessidades de formaçiio, com o objectivo de uma inÍervençÍ[o mais especíalizadaoface
a cúdados que poderiam e deveriarn ser de excelência.
A valoização da formação e da aprendizagem resulta de um desenvolvimento
profissional e de uma reflexão, conduzindo também ela à reflexão de como os
indivíduos se apropriam de um determinado tempo e espaço educativo e o integram no
seu peÍcurso. Enquanto geradora de competências, a formação, confere o sentido de
prioridade e responsabilidade na garantia da qualidade face ao défice detectado. Não
suÍge jamais como um processo pontual e assintemático, nela e pr ela o sujeito é o
actor principal e por isso deve ser centrada nos seus interesses e necessidades. Pertence
sempre àqueles que se formam, através de um processo reflexivo sobre si próprios,
sobre as situações, acontecimentos e ideias (Fabião etal,2005).
Hesbeen Q}Aq recoúece que a repetição darealizalçáo de determinada técnica
não melhora por si só o desempeúo global do prestador de cüdados. A reflexão, a
humanização, o conhecimento do próprio e da pessoa, trazidos pela continuidade da
prestação de cuidados, contribuem sim paÍa uma meüurta dnprestoção de cuidados ao
daenÍe efanúlla,como verificamos tamHm nas palawas de algrrns entreüstados:
" (...) consigo qerceber-me agora da cuga emacional que c$ Iress(ns e asfa nílias
trmsportcnr,.gwtlui umavifu mois anpla e rica das necessidafus daente oncológico, Ete
antes rúo tirúa,e isso melhora a minlw presta$o de caidados" @2)
" (...) e se calho esta é a grodz eryeriência de viver e de taballw em oncolagia...o
encortro con o ottto (...) We é qrimorado com a eryeriêrcia" @3)
Assim considera também Watson Q002),na çerteza de que o desenvolvimento contínuo
da sensibilidade de perceber os oufios e nós próprios, seú se,mpre indutor de
crescimento e evolu@o. No recoúecimento, por parte dos entevistados, da experiência
de'tiver e trabalhaÍ em oncologia" centamo-nos nos comportamentos dos prooessos
interpessoais, ricos e suscepdveis de provocar uma mudança gadual mas firndamental
no cuidar.
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Asp"tos llenosos no cuidar do doente oncológico
Apesar da maioria dos entrevistados considerar gratificante tabalhar e,m
oncologia, não é menos verdade que tamMm o consideram desgastanÍe, em proporções
de referência semelhantes.
Tal facto remete-nos paÍa as conclusões de Loreto (2001) sobre o burnout em
enfermagem oncológicq onde se verifica que a exaustão emocional nos enfermeiros
oncológicos é maior em relação a oufios de outras áreas, num aumento da probabilidade
de esgotamento. No entanto são hmbém os enfermeiros que cúdam do doente
oncológico que referem maior realizacfio pessoal e profissional.
Os aspectos mais desgastantes no cuidar do doente oncológico considerados
pelos enfievisüados são os cuidados ligados à morte e ao sofrimento; a divergência de
objectivos nos cuidados e a relação com a família do doente oncológico, conforme se
verifica no Quadro no 10.
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O aspecto considerado, mâis penoso no cuidar do doente oncológico, prende-se aos
cuidados ligados à morte e ao sofrimento, sendo referido pela maioria dos
entreüstados. Parece existir uma relação ente o factor penosidade e o factor escolha da
experiência marcante, porque de facto éfeitzainda que em circustânoias e associações
diferentes, referência repetida à morte e ao sofrimento.
As emoções são poderosasi no seu reconhecimerúo e influência. O seu carúcÍer
con agioso é recoúecido pr aúores como Goleman, Mercadier e Damásio. Goleman
(2003) considem que os contágios emocionais ocorrem geralmenúe de forma subtil, num
intercâmbio tácito que acontece em todos os encontos. No contacto com o outro,
emitimos sinais emocionais e isso afecta o outro e afecta-nos a nós indiscutivelmente.
Os entrevistados partilham esse carácter contagioso das emoções resultantes do
sofrimento e da morte, como constatamos nas referências de alguns:
" (...) o sofrimento deles acaba por pasw tmnbém pua rcs (..) pem tunbém e é sempre
mwcuúe" @I)
"O so/rimento é a §tuação que me caus mois desgaste...rem àhnda o sofrimento do
fuente..." @4)
" (...) rmitas vezes é preciwnente um maior etwolvimenío com determinado daente e com
as fltos emoções qae nos leva a sofrer mais emocionalmsnte, pua além da trabalho..."
(87)
' (...) ta ilbem os doentes que estão emfare terminol...o &Írimenío deles que pmece patsw
puamim (...) desgasta-me..." @l0)
O corpo em sofrimento impõe a presença human4 naquilo que tuí de mais poderoso e
frágl...a condição de ser humano, a dependência. Enquanto üvência pessoal e interior
é também em si um sentimento, na tomada de consciência do estado, o sentimento de
conhecer o que sentimos @amásio,2000).
O sofrimento, ganha nas palawas dos entrevistados, uma componente emooional
intensa, na axneaça à integridade deles próprios, pela aproximação, envolvimento e
vulnerabilidade. O medo de desregulação emocional parece prender-se às emoções de
raivq impotência e tisteza que surgem na maioria dos casos aliadas ao sofrimento e à
morte.
Perante o risco de contâgio, alguns entreüstados parecem também usar formas
de protecção, no distanciamerúo e na identificaçiiro com o§ pares, como se denota nas
palawas expostas:
" (...) as colegas que se erwolvem nruiío utdan mais wlneráveis e frágeis e não pode ser
a.ssin (...) se não tiver cuidado possoficu pernrbado, porqre a qrorimação dama§iada
leva a que tudo o qte doente rente passe tantbém poa nós" @9)
Em referência a Douglas, Mercadier (2004) fala do risco de contaminação simMlica"
observável em todas as práticas de distanciamento. O contágio deve ser entendido
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tambem no seu sentido anfropológico, que se demarca do significado clínico: a gestão
do contágio emocional tem a ver oom a preocupação em preservar o espaço ütal e em
controlá-lo.
Iúas e porque o sofrimento e a morte causarn estados específicos de distresse, ao
serem vividos por pessoas, ultapassam os aspectos fisicos, pelo que a anteüsão, na
anÍevisão da evolação do estado do doen e, é também ela desgastante, como nos refere
um enfreüstado:
"...é o d pessut qaada o diagnóstico...a Etimioterqia.,as pessocs vem
cheias de esperwtqn e depois nós aomeçünos logo avisualiw o Ete lhes vai acontecer (...)
wber que a pessoa vai morrer...e vai morrer aqai...@' (86)
Diz-nos Mercadier (2004) que anteüsão da morte e a morte em si, afectam por si
mesmo, uma yez que significa a aniqülação do homem e porque, quer queiramos ou
não, a morte do outro remete-nos para o nosso futuro, mais ou menos próximo, mas
sempÍe ineluüivel.
Os cuidados ligados à morte e ao sofrimento surgem tamMm, ainda que
implicitamente, ligados ao seguinte aspecto penoso, a divergência de objectivos nos
cuidados, na má paliação do doente; na comunicação de más noticias ao doente e
família; na impossibilidade da maioria dos familiares acompanhar permanentemente o
doente em fase terminal; no défice de comunicaqáolcoopraqão entre a equipa de
enfermagem e médica; na prescrição médica de intervenções de enfermagem e na
realizaqdo de técnicas invasiva.Vencarniçamento terapêutico.
A inexistência de cuidados ou a má palíaqáo do doente marca assim
signifi cativamente os enüeüstados:
" (...) xmpre me revoltei muito com situações & doentes nal paliados que às vezes nós
temos cá...sintoqne mal com isso (...) mas já começa a hsver um moior investimento dos
médicosenosso..." @4)
" (...) casn-ne os caidodos diAs paltattvos onde úofeitas técnicas iwasivas...não mbem
püü (...) não sbem irwestir rc corforto..." @5)*O mois penaso (...) rcln que as pessoas ainda morrem oom pouaa ágüdode, ainda
motrem muito sozinhas...acimo de ado mal paliadas" (B)
" (...) ta nbém temos doentes mal paliados e nós som podermostazer rmrito, porErc eristem
aiss Ete têm & pas pelo médico primeiro e nem semp»e afiIosofia do média é a de
nãaffarn.," (89)
De facto este factor de desgaste emocional, reconhecido como penoso reflecte acima de
tudo a divergência de objectivos entre os profissionais de saúde, que deveria seÍ comuüL
Os cuidados paliativos são considerados acüvos e globais, na aproximação à pessoa
com doença grave, evolutiva e crónica. São defendidos como interdisciplinares, no
alíüo da dor e do sofrimento psicológico, social e espiritual §eves; Pacheco, 2000).
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No discurso dos enfreüstados sobressai precisamente a ausência de
interdisciplinaridade, na existência de lacunas a nível de intervenção terapêúc4 de
acompanhamento dos doentes em fase terminal no serviço, no défice de preparaçiio de
uma morte que deveria seÍ serena e apoiada. E é essa mesma lacuna que se constitui
penosq expressa na impotêncía e narevolta
Acomunlcação de más noticlas aos doentes e familiares é umbém considerada
por um dos entreüstados, aliada ao desgaste, já referido, como associado à morte e à
identificaçiio com o doente e famflia:
" (...) é Ete é desgastwtte ter & acompwthu asfanílias, ver as pessoas motrerem, yer as
criuças aficoem sem mães, rem pais...pais aficoem *mfillrcs..jovens...e tennos dB ser
nós afalu com eles... " @6)
O desgaste causado pela comuni@ção das más notícias deve-se segundo Buckman
(1984) ao medo de que a transmissão de informação possa alterar drasticamente a
perspectiva que o doente tem do futuro, aliado ao medo de vir a ser culpabilizado, de
desencadear reacções para as quais não está preparado; de expressar emoções; de não
saber responder a todas as questões ou devido simplesmente por um medo pessoal de
doença e da morte.
A impossibilidade da maioria dos familiares ocompanhar permnrunÍenunÍe o
doenÍe emfase terminfll é considerada também como um aspecto penoso no cuidar em
oncologia, como partilha oonnosco um entreüstado:
" (...) o aspeaoftsico, es'truíural...é tmrbem rruito desgaslmtte, porqte nós temosfanílias
qrc qterem os doentes até ao momento da morle e ntio é possivel" (88)
Estes factores ambientais, fisicos e estuturais, têm sofrido ao longo dos tempos uma
constante mudanç4 pelas necessidades qdavez maiores da pesso4 cuja esperança de
üda aument4 assim como o carácter de cronicidade das doenças sofridas.
A impossibilidade de familiares poderem acompnhar permanentemente o
doente em fim de üda, é por si só motivo de frustração e desgaste, como desabafa o
entrevistado, no confronto com a deontologia profissional e com os direitos dos doentes.
Neves e Pacheco (2004) consideram que a hospitalização e a doença obrigam as
famílias a uma total e profunda alteração do üveç pela redistribúção de papéis, nas
suas noÍmas e rotinas, estilos e rituais. Defende que as instituições hospitalares,
desencorajam o papel da família como cuidadora do seu doente, não permitindo o seu
acompanhamento efectivo. Carapinheiro (1998) complementa esta ideia considerando
que o modo particular de ordenarnento dos espaços fisicos padrontza quotidianos e
influência os cuidados mais ou menos individualizados, prestados aos doentes.
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Os aspectos penosos que se seguem dize,m respeito ao ffabalho interdisciplinar,
aos objectivos comuns de uma eqúpq ou à ausência destes. Curiosamente Neto (2004)
eüdencia que a pnncipal causa de süesse nos profissionais de saúde que prestam
cuidados a doentes em fim de vida, se relaciona com as tensões do tabalho de equipa,
aparecendo depois os aspectos relacionados com os constrangimentos conjunturais e só
depois surgem as questões relacionadas com a morte e com o sofrimento.
De forma semelhante, mas ainda assim numa percentagem menoÍ em relação ao
caÍá§ÊÍ contagioso das emoções ligadas aos sofrimento e à morte, no presente estudo
metade dos entreüstados, consideram desgastante o défice de comanlcação/cooperação
enÍre a equipa de enfermagem e médica" como se constaüa:
" (...) o que ruis me desgasta é afala de comrnicação com os médicos..qaertas vezes nós
somos os últimos a sber...quer dizer...é frustrante..." (85)
" (...) há umafalto de cormmicaç.ão entre médicos e enfermeiros...tudo bem, funo-nos
todos mito bem mas depois a nossa opinião pua eles nfu contmt.,e nósficanos sempre
e pé atrás em relação às medidas deles" (M)
" (...) o que me desgasÍa mais é a faln de cmperqáa e conrunicaçãa entre todos os
profissionais de saú& deste serviço ente médicos e enfermeiros (...) às vezes
não se cwninha pwa o mesmo sentifu" (89)
A relação enfermeiro-doente surge desta forma enquadrada ilrma teia de relações
complexas, num sistema de interacções considerado pelos enteüstados como pouco
efiçaze frustrante.
Na realidade as equipas de saúde são descritas e exigidas cadavez mais como
multidisciplinares, interdisciplinares e úansdisciplinares, cuja participação deve ser
comum, o que não significa que o sejam democraticamente. Neves e Pacheco (2004)
consideram que esta proposta de intervenção complementar e articulada rumo a um
objectivo comum conüve na prática do dia a dia com a sombm espessa de um conjunto
de súeres, poderes, competições e culturas muito próprias das diferentes profissões.
As inlentenções de mlermogem sob pracríção ntédica, surgem na sequência
da referida (falta de) cooperação enúe profissionais, conforme constatamos nas palavras
de um entrevistado:
"...o meu desgaste é com a püte médica (...) existem coiss qte tenho mesmo de
fazer...penso mtitus vezes qte fiz isso e nfu devia ter feilo...revolía-me fazerem coiss só
por(pe o senhor butor mmda" @3)
Deixando o entreüstado üansparecer, num tom misto de revolta e aceitação, a
hierarqúa de súeres e poderes. Carapinheiro (1998) fala desta eventual limitação do
tabalho, relacionada com as situações de subordinaSo, na contenção e restrição de
domínios de acção profissional.
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Tambem a reollzação dc t&ntcas íwasivas e o ercarnlçanunto terapàilico,
surgem, na relação com intervenções e prescrições médicas, como aspectos penosoü
conforme verificamos na leitura de algrrns excertos das entrevistas:
" (...) sinto rmtita revolta..-contra a püte médica...não sbem Frrar com as medidas
iwastvas,..niío se sbe ajudu as pessoas a monerem" @l)
" (...) ntto & uwn todas asformas de dü cor{ora ao doente...é de lmrentq Ete o doente
tenha dp irfazer exa nes irntasivos (...) con desconÍorto" (82)
" (...) o encüniçmrento terqêutico...sim isso desgasla*te mtito...os doente a moioria das
vezes só querem mofter trutqrilunente" @9)
Note-se que mais uma vez sobressai nos discursos dos enúevistados uma certa revolta
face a intervenções que venham a prolongar e mesmo agravü o sofrimento do doente,
na consciência que um dos objectivos principais dos cuidados paliativos, passa por ter
como cerne o bem-estar e a qualidade de vida do doente, devendo-se atender às
vontades, não recorrendo jamais a medidas agressivas §eto, 2004).
Marques no liwo Terrüórios da Psicologia Oncológica de Durá et al (2002)
considera que face à complexidade inerente ao cúdar do doente oncológico, existirá
sempre na consciência de cada um, o bom e o mau, numa relação enfe qualidade de
üda vs preferência do doente vs indicações médicas vs factores contextuais. O autor
fala numa multiplicidade de alternativas e decisões, que caem em "catadupa" sobre o
médico, sugerindo que a intenção indiüdual que deve ser boq na prioridade ao alívio do
sofrimento, dor e sintomas e na omissão ou suspensão de medidas agressivas.
Lopes (2006) paÍece não contestar autilizaçlo de todo um arsenal terapêutico,
questionando sim a forma como muitas vezes é utilizado. Levantando a retórica questilo
do que será pior, se o sofrimento inerente à doença, se o sofrimento inerente ao
tratamento.
A relação com a famflia do doente oncológico surge também como um factor
penoso. De facto a família surge não apenas como um meio de suporte do doente
oncológico mas também ela objecto de cuidado. A existência de doença oncológica num
dos seus elementos altera as suas firnções, os serxl papéis, a sua dinâmica. Também ela
enfrenta com insegurança o descoúecido, os mitos e os medos atiados ao cancro e por
isso tamMm ela @e reagir com agressiüdade, negação e labiüdade. Aquando
intemamento nem sempre a família consegue conciliar a doença e o investimento
decorrente com a sua üda exterior, nem sempre o quer ou nem sempre o consegue e tal
facto torna-se desgastante m inüferenço/abando no do doenic:
" (...) tantbém me desgasta afmrília dos doentes, Ete mtiías vezes vêm * por vir e ficmt




E na awiedade dos famlllares, que se pode manifestar de rrma forma apelativa e
desgastante paÍa o profissional de saúde:
" (...) o lidq com afmtília...ryase smpre é mais desgastoúe lids com asfunílias...com
a utsiedde e wlnerabilidade de qtemfica," (87)
As reacgões emocionais da família sâo essenciatnente determinadas por sentimentos
acerca do doente e da sua doença. Quando o doente é afastado do meio familiar dwido
a uma situação de internamento hospitalar, por doença oncológicq a família
experimenta emoções e sentimentos, que emeÍgem também da relação com os
profissionais de saúde, passando muitas vezes para eles a angustiq a ansiedade e o
medo que escondem ou negam, como se de um porto seguro se tratasse (Martins, 1999).
Para Kubler Ross (1994) a preocupaçilo pelo desconforto que atinge os familiares
dos doentes oncológicos, associada à dificuldade que os enfermeiros têm em evitá-los,
mais do que qualquer oúro tecnico de saúde, no embaraço em responder a perguntas
acerca do prognósüco,faz com que a família seja referenciada como dificil e por vezes
tendenciosa, no serúido de os culpar do eventual desconforto ou mau estar dos doentes.
Estes eventuais tipos de problemas podem ser desencadeantes de stresse e esgotamento
emocioral no enferrreiro.
O desgaste emocional causado pela prestação continua de cuidados ao doente
oncológico e famflia
O desgaste emocional é um tipo de sentimento que deriva de outro tipo de
sentimento, que é afadig4 charnando a atenção para as capacidades e limites fisicos e
psicológicos do ser humano @amásio, 2003). Surge também como um dos primeiros
sintomas de burnout, aliado a uma despersonalizaqáo e redução da rcalização pessoal,
devendo ser encarado com cüdado, visando a sua pÍevenção (Queirós, 1998).
AnzÃo de ser enquanto categoria prende-se ao recoúecimento uníssono da sua
existência e importância" conferidas pelos entrevistados, estando o desgaste emocional
relacionado com vários aspectos desgastantes e gratificantes aliados ao cuidar em
oncologia, resultantes de uma prátroa de cuidados continuada.
Com consequências físicas e psicológicas, o desgaste emocional paÍece
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Significa que todos os entrevistados confessam, não em relação a uma experiência
emocional específica, mas na globalidade da vivência emocional do cúdar do doente
oncológico, teÍem-se sentido desgastados emocionalmente, sofrendo com isso
consequênclas tíslcas, emoclonots e pslcológíco§:
"sittto-me cruase sempre esgotada emocionalmente...acho qte todos os dias e agora
mais...porEte me qtercebo mais, TnrEre me ligo mais às vezes sinto Ete chego ao meu
Iimio emocional ...fi co curxda, de smotivada... desgastada " @6)
' (...) isto é penoso (...) e é nas alturas em Ete estou mais esgotda que Wnso que blvez os
outros tenlunt razão...porqte sinto pena de mim, porqte tenho Ere assistir a tuda isto"
(87)
" (...) o cútwço emocional tem picos, às vezes sinto-me nruito cotdo emocionalmente,
tenho a impresúo rye depois fu a&us é isto Ete fica...poece que me ilgan as
energias...e chego láfora efico assim um bocado ryático (...) porque às vezes às pessoas a
Etem nós prestmros caiddos estfu tão cüentes emociotalmente qae nos sugün as
ener§as...eficonos a sim...meio vazios, cuxdos..." (N)
" (...) é um traballp Ete cmru...às vezes si-se dqui esgotodo, sem ener§as...vazio de
nós e clpios dos outros...do seu sofrimento, da sua ür... " @9)
As razões que levam os entrevistados a referirem em uníssono que já se sentiÍam e
sentem mútas vezes desgastados emocionalmente, prendem-se na sua maioria aos
aspectos penosos já referidos anteriormente, Bs prendem-se tarnbém às características
individuais de cada um,na rcloçõo comos sqts estodos de lumor e de espírito:
" (...) M dias em Eue estou mais abena ms problemas debs e autros nem por
isso.,tqnbém tenho os meus problema, os meus estados de espbito...e depmdenfu deles
assim me etwolvo mais ou metas...assim sofro mois ou menos... " @3)
" (...) Wado não estanos tio bem ficanos ainda mais esgoados...porque x)mos
assim...temos pias de bmnor...e rymdo não estás tão bem, tudo te toca mqis (...) nos dia
em cpe esús msis sensÍvel...as qeriências rye vives pofum ser mais penous..." (EI0)
Estes estados de humor e de espírito, âssim designados, são estados corporais
designados por Damásio (1998) de sentimentos de fundo, não tendo por isso origem em
estados emocionais. São caracterizados em analogia a uma paisagem serena não agitada
pelas emoções, estando implícito o humor. A alteração do fluo e reflru(o dos oonteúdos
dos sentimentos de fundo contribuem para um bom ou um mau humor. Outros
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sentimentos de firndo mais proeminentm também referidos por alguns entrevístados
prendem-se à fadiga, à energiq à tensão e ao entusiasmo ou fala dele,
Os enfermeiros são dos profissionais de saúde mais suscepdveis ao risco de
desgaste e stesse emocional, pelo contacto mais próximo com forças emocionais
constantes e no lidar exaustivo com os outros. Loff (2000) corrobora esta ideia
considerando que os enfermeiros estÍ[o exposto a um sfresse quase crónico, niio só
deüdo aos riscos profissionais aliados à oncologiq no sofrimento e na morte, mas
também deüdo a sobrecargas no tabalho e lacunas anível de apoios e comunicação.
E firndamental despistar problemas maiores causados pela exposição prolongada
ao stesse, sob o risco de se tornar patológico com consequências dramáticas paÍa o
prestador de cuidados, doente e paÍa a própria instituição.
O desgaste emocional constitui um risco, podendo levar ao burnout, como foi
anteriormente referido. Recorde-se que todos os entevistados referem ter serúido, de
alguma form4 ainda que menos intensa, essa exausülo, esse cansaço, na sensação de
esgotamento; fadiga; tensão; stresse; saturação; desmotivação; auto-pena; apatta;
sensação de vazio; e sensação de sobrecarga emocional. Mercadier (2004) diz que
sensações semelhantes as descritas como de vazio, cansaço e desmotivação, são
preocupantes, sendo impossíveis de considerar fora da influência da vida familiar e
profissional. Os seus efeitos podem ser avassaladores pessoal e profissionalmente e não
devem ser jamais ignorados.
3.3 _MECANISMOS DE GESTÃO DAS DGERIÊNCIAS EMOCIONAIS
Diz-nos Hennezel (2001) que a melhor forma de viver a experiência de cuidar é
vivê-la de urna forma desarmada não banalizando a morte, o sofrimento, a
doença...aprendendo com as coisas boas mas também com as coisas más. Não há
dúvida que o contacto com o doente oncológico é benéfico, incitador de um
desenvolvimento pessoal e profissional já anterionnente recoúecidos2 rlas tamMm é
referido como penoso, na sensação de denota de desgaste e,mocional.
Estudos realizados, já referidos ao longo do trabalho, revelam que os
enfermeiros são o gupo profissional que mais vive situações stressantes, no
desempenho de um complexo *trabalho emocional", num risco altamente prejudicial
paÍaa sua vida profissional e até pessoal.
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Neste recoúecimento, nesta relação mais ou menos distante, neste emaranhar de
emoções e tensões, no palco da vida, os enfermeiros lidam de forma característica,
pessoal e até institucional, com o stresse que üvem, e fazem-no com acesso a
es8atégias de coping alterando a percepção do problema ou tentando resolvê-lo.
São assim descritas pelos entevistados diferentes formas de protecção face às
diferentes experiências emocionais vividas, no alíüo da pressão e dos conflitos
oryoaizasionaís, do desgaste emocional, da multiplicidade de emoções e sentimentos
üvidos, pelo recurso a estratégias pessoais e a formas de suporte emocional extemq











Na necessidade constante de preservação o ser humano desenvolve competências
pessoais, cognitivas e comportamentais, de forma a gerir as exigências específicas,
internas e extemas. Assim emerge o coping, como estratégia de gestÍlo pessoal, na
manutenção do equilíbrio homeostático (Lazarus e Folkman; l98a).
No discurso dos enteüstados verificámos o uso de variadas estatégias de
gestão das experiências emocionais, na utilização do coping orientado para a resolução
de problemas e do coping orientado para o controlo das emoções, conforme se pode
constatar no Quadro no 13.
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Iryosi96o de limites aa relação
estabelecida com o doeote e faolliâ
FONTE: Entevistas
O Coping orientado para a resolução de problemas suÍge como um mecanismo de
pÍeservaçllo activo, focalizado no problem4 na mobilizaçáo de esfatégias que üsam
uma análise da situação e são voltadas paÍaarealidade (LazaÍus e Folkmaq 1984).
O recurso ao sul,orte sociol e a adapção de estllos dc vtda saildávels é disso
exemplo como relatam algrrns dos entrevistados:
"...cüalizo...em artes...gosío de pfuno porcelaus, bonecos...obrigo'me a estar
cotrcenÍrda*em esÍfr @'upada em pe(Ww§Pormenares.. é mna lerqiapoamim" @1)
" (.) Etodo uio daryi tefib compenw com outra§ coiss...sir com os mtigos, ir ao
teabo, cinemq, ver televiúo,filmes..." @2)
' (...) tefito compensar corn a minha aom a minlu vida lá fora,pwtilho aom a minha
fmtítia...viajo...não igrnro o Erc viw aryi mas centrú-me nas aiss b@s ds vida..."
(86)
" (...) tena Eu a miltla vida lá fora me conryne de algwna fonna daryilo Ete veio e vivo
aqti dento...tento viaju mois, rtr nois, viver mais... @" (Eg)
A maioria dos entrevistados recorre a estÍatégias focalizadas na resolução do proble,m4
Íecoúecendo.o e recoúecendo que é fundamental canalizwem as suas experi&rcias
emocionais negativas em actividades das quais possam resultar pÍa:zer,numa es$cie de
compensação e v alonzacfio da üda.
Também a consclenclallzogão das rccqsldtdes e a resolação lmeüaÍa dos
probtcmos, surgem como mecanismo de coping aliados à necessidade, reconhwida
metaforicamente por alguns entrevistados, de manterem uma vida pessoal equilibrada,






" (...) s ruma siuação normal dB vida é irrprtmtu tennos uma baa higrene meWsl
$ado nós vivemos diqimente sitnoçfus de sofrimerúo nruito mais (...) reanendo a
mecarismos qte paswn por fazer aquilo qW posfi e consigo fu forma a quando sio da
porta do serviço nãa &ixr assrrrrtos e problemas pendentes..." (ru)
Alguns enúeüstados consideram ainda que a banaltztção dn próprta morÍe,
sendo simultaneamente uma consequência da prestação continuada de cuidados ao
doente em fase terminal, é também urna forma de defesq na conscienciali?ação da sua
morte, naaceiaçáo do ouüo:
"Uso principalmente como forma de defex a bmalimção da minha morte...sei que vut
motrer wn dia independentemente de ter ou não uma fuença oncológica...porEte achava
qrc não ia morrer, rye não ia ter uma doença orrcológica e Snal aconteceu-me a mtm..."
(Ei)
" (...) boulimnos mais a nosst, morte*como vivemas com eb,.achmtos que é normal
uma Wssoa moner... " (E I 0)
Serra (1999) considera que todas estas esüatégias de üdar com as experiências mais ou
menos stressantes, focalizando o proble,ma, são essenciais e devem ser desenvolüdas
cadavez mais, uma vez que visam esta,belecer um plano de acção de forma a eliminar a
fonte de perhrrbação.
Se bem utilizados os mecanismos de coping são sem dúvida alguma indúores de
crescimento e desenvolvimento psicológico na preservação e prevenção de problemas
maiores, no eÍrtanto os esforços paÍa gerir as necessidades internas e externas e os
conflitos entre elas, embora uteis, transportam consigo por vezes sentimentos de defesa
perigosos e retaliação.
Este mecanismo de preservação passivo, focalizado na emoção chamado de
coping orientado para o controlo das emoções, é referido como úilizado sob a forma
de isolamento; distanciamento do pensamento; imposição de limites na relação
estabelecida com o doente e família; fuga; objectividade no cúdar; humor; projecção e
negação, por todos os enfrevistados.
O isolameuo surge como uma forma de distanciamento do problema, ntrma
discrepância entre o tipo de relações sociais desejadas e aquelas que são realizadas
efectivamente §eto, 1992). Surge associado ao distanciamento, entelaçado com o
desejo de não fazer ou queÍeÍ sofrer, como se de um casulo se mtasse, conforme se
encontra nas palanras descritas:
" (...) a ninhafilha tmrbém é enfermeira...mas nãofalo com ela do serviço...porEte eu é
Ete sinto...é meu...isol*me e fico no meu cqttinho, tentsda qbstroir-me de nda...as
pessoas úo outras peseas e não wntem da mesma maneira... " (El)
" (...) não vou falu destas situqções com as aÍras pessoas, porqrc as pessoas não nos
enterrdem ou porqae não podemos mesmo falo pelo segredo profis§onal qae ao silêncio
nos obriga...e ambo 1nr mefecha um poua" @j)
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Na complexidade inerente a este tipo de mecanismo de defesa os enfrwistados parecem
isolar-se porque sentem as suas experiências como algo seq uma intimidade que não
pode ou não deve ser revelada sob pna de ser incompreendida ou sancionada. Por outro
lado reconhecem no isolamento a nwessidade de ajuda" de apoio, como se a intervenção
do onüo devesse ser adiürhadq sem ser porém solicitadq como partilha um
entreüstado:
" (...)fechoae e tento nfuÍalw das sifrioções Erc vivo aqui com as pessms... mas goslmta
que as pessoas me dessem wporte, aten{ão, bu disposição...sem lhes mostrü o que
§nío...sem dizer qae se estou chsteada é por caav do trabalho... @ (ES)
Associado ao isolamento surge o üstarrciomenÍo do pensanunÍo, sendo o mecanismo
de coping senmdo nas emoções mais referido pelos entreüstados, que confidenciam
usarem e terem usado esta forma de protecção em situações penosas emocionalmente:
" (...) deúe o inicio Ete consigo murter sdistfutcia (...) consigo diferenciw o estu aqui e
depois wir e consigo "dzsligú" do qre vivo aqi dentro (...) acln Ete é una msteira de
me deferder, de me re,fu§u, não levmdo pwafora as situqões que se paswn cá
dentro..." @2)
"Eu tento-me desligot um bocadinho...sei que é para me defender mas tento nãa sber de
rrada, nem se temfilhos, nem o quefaz..." (86)
" (...) temos Erc mütter a distfutcia...& nos etwolvermos demasiadas com crs pessurs
acabunos por sofrer como el,a.s e aínão conseguiríunos tratw das pessaas..." (EI0)
Diogo (2004) considera que este tipo de forma de protecção surge quando o pensamento
é bloqueado ou desüado do foco de atenção da expriência emocional. O que significa
que mesmo que persista a sua presença, existirá um controlo simultiineo da emoção e do
sentimento.
Na imposição de linútes tu relação estohelecida com o doenÍe e famllia, o
distanciamento surge também, no eütar de üver determinada experiência emocional, na
protecção do próprio:
" (...) eu tento estabelecer am limite cl.ço nas relações qte eslabeleço...entre a4tilo cW eu
possofaz*r e aqtilo que eu tenho Etefuer e não ir além disn...ao ponto de nfu sofrer com
a pestua,percebes? Agora eu nãa sei se com estes mBcurisnos tdos de coping...de
protec$o, eu nãa ne escottfu demosido-..e acabo por não me etwolver emocionslmente
comaWss(n..." (B)
Este excerto da entreüsta tradtu o que foi referido anteriormente por alguns
enfeüstados face à relação estabelecida com o doente e familiares, descrita como
maÍcante mas simultaneamente como desgastante, aqualrdo grande proximidade.
Isilüan QA}q considera que o envolvimento excessivo com os doentes pode
contribuir Wa a fadiga ou burnout. Não obstante Benner (2001) defende que as
técnicas que visam o distanciamento enfe o enferrreiro e o doente, na maioria das vezes
protegem insuficientemente o prestador de cuidados da dor da situação, impedindo-o ao
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mesmo temp, de aproveitar os recursos e as possibilidades que emeÍgem da relação de
cuidados.
Nesta dicotomia sobe ao FIco o distanciamento, a imposiçÍio de limites, afriga,
ficando afiás do pilo, o medo do envolvimento, o medo do desgaste emocional, o
instinto mais profrrndo de sobrevivência.
AÍuSa é tambem referidq numa necessidade de afastamento dos cuidados:
" (...) Íugra do daente e mesmo à Ímília...e acabei por não putilho as palavras, as
exigências.,qre acabava por ser vivido por ele...e ele não se refugiava, ele pwtilhava
rmtito o Ere sentia...putilhwa a morte" @7)
' (...) às vezes não há tempo pwa eslabelecer mta reloção qte nos permita abordo
dewmiludos aspectos daforrna como as, coiss úo (...) eu vejo+ne rruibs vezes afu§r, a
escapü...penw Ete é uma Etesfro Ete terei de trabalhü.-." (H)
Devido ao tempo, tempo pessoal na disponibilidade, tempo do outro, na verdade e no
medo, o corte, entre o suposto dever profissional e as capacidades pessoais.
Alguns enfievistados peÍecem conseguir gerir as situações do momento, sem se
envolverem demasiado emocionalmente, de forma a conseguirem mant€r uma,
reconhecida, necessidade de objectividade rws cuidados prestados:
' (...) a:sim deve ser a relaso terqAúica...objectiva e sem utn erwolvimento demasiodCI,
acima de ndo sott um técnico e estou aEti pwa cunprir com a minln tareÍa" (89)
" (...) temos qae penw que somos técnicos (...) não é como os oatomóveis, por(Pe
lratonos de pessoas mas ote certo Tnnto temos que objectivm as coivs" @10)
O privilegiaÍ datécnica, o objectivar darwttxezahumana, a sensação de dever cumprido
paÍece envolver-se, nas palawas dos entreüstados, com os sentimentos de inadequaçãa
e de resignação, numa tentativa mais ou menos eficaq mais ou menos consciente de
protec@o da integridade de quem cúda. Pires e Aronson (1989) já haüam alertado para
este facto, no perigo da qualidade dos cüdados deteriorar-se, porque o seu principal
instrumento para o sucesso, a preocupaçÍlo com o oufio, vê-se menosprezado na
necessidade de auto-preservação, consciente e inconsciente, dos prestadores de cuidados.
O humor é tambern referido como uma forma de preservação, por muitos
entreüstados:
" (...) nós somos uma eqipa jwem e an acho qte é isso (W nas mürüm mentalmerle
equilibrados...porqry sbemos brincu...brincs até com a desgfaçn...cIae é mestno
as§m...porEte não tem a ver aom gozn, nado disv (...) porrye nos é complicado lidomos
com a maioria das sinações..." (83)
" (...) tmritas vezes rimos...e rimos rruito...e o rir é wna forma de fufew sem úbvida
rcnlnano...é como üz a ceryão "rio poa não charw"...e é mesmo isso, na moioria da
vezes ridiculsrizanos a situação pua não sofrermos totto' @3)
"E converwnos e rimos ...contmros orcdotas nas enfermuias...alivia a carga...às vezes
até os oatros doentes vão à nosy enfermoia mmdm-nos cals...e isso é sinal de Ete se
sentem bem comigo @") (84)
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O rir, o brincar, são algumas das formas de humor, descritas como fomas de
compensação da fristea, da desgraça, do sofrimento...como que assumindo baixiúo a
penosidade, como que substituindo o mau pelo bom, oomo que ignorando o
"complicado", o "pesado". Aliüar a caÍga.- simplesmente partilhar ou simplesmente
fugir ao confronto com a realidade? Riley Q004) fala do uso do humor como forma de
experimentar a vida" como um modo de estaÍ, que permite a libertaçâo da
conformidade; o contacto com o eu aúêntico e espntâneo; o libertar do stesse; e o
lidar com conflitos pessoais e sociais. Usar o humor, pode promover a relação, a
solidariedade, aliviar tensões e libertar hostilidades, mas tanrbém pode constituir-se
como algo perigoso. Enquanto mecanismo de coping centalizado no controlo das
emoções, que é, pode implicar ou levar à negação da realidade. Nas palawas dos
entrevistados encontamos um humor que os ajuda a gerirem situações complicadas,
ligadas ao sofrimento e simultaneamente um humor de fortalece a relaçâo entre colegas
e com os doentes, fi6 este humor parece tambem esconder o que os magoa- A sua
consciencializaçáo é de referir, porque como defende Damásio (2003) qualquer emoção
negativa só poderá ser supemda com uma emoção contrária mais forte, a tristeza só
podení ser superada com a alegna.
A projecção é outro mecanismo de coping usado e referido. Um dos
enfreüstados refere, de uma forma mais objectiva, usar a projecção, projecando para si
a experiência do outo:
" (...) morre t&ría gente (...) nos acabonos pma trazer para nós esss experiências...e se
fosse amigo? E se fosse o meu filln? Eu depois de ter tido o meu filho firyei mrito mois
preoanpada e sofridaface às mães qre perdem aqti osfilhos @" (84)
No entanto a maioria dos entrevistados fala não especificando, da forma como a
vivência dos doentes altera a sua forma de üda pensando que também lhes pode
acontecer o mesmo, uns falam de pensamentos hipocondríacos, outros de rrm acentuar
na preocupação com a saúde:
" (...) nós Wnwnos mais Ete qnlqter sintoma é indbio de curcro...e isso é negativo,
porque ficantos mais preoaqados, mais desconfi ados... " (87)
' (...) àJ vezes perdemas a rcçáo do real, mritas vezes projectanos pwa nós e temos qae
dercer a escada e paswr pwa as coiws normais...ums pessoa tem uma dôr no pé e começa
logo a penw qte tem alguma coiw óssea...e tem esw püte negativa" @10)
Os que referiram usaÍ ou ter usado a projecção conotaram-na como algo negativo, à
semelhança do considerado do Lazarus e Folkman (1984) na eventualidade de poder




A negoçãa é o ultimo dos mecanismos de coping cenüado no controlo das
emoções referido, na tentativa de negar e no uso simultáneo do distanciamento do
pensarnento:
" (...) Ícrxopenw rye não existem estqs hi§órtas de morte e sofrimento..." (Z5)
Sendo geralmente a primeira forma de defesa que se aprende, surge geralmente de
forma inconsciente e pode conduzir a pertrrbações dissociativas e ao recalcamento
(Lazarus; f'elkman, 1984).
Num estudo realizado por Sherman sobre o sfresse e burnout nos enfermeiros,
referenciado por Costa e Josefino (2005), encontamos a confirmação de que os
enfermeiros devem reconhecer os seus sinais e sintomas de stresse, usando esfrategias
de auto-cuidado, que permitam um reequilíbrio fisico, emocional, mental e espiritual, de
forma a ultapassarem as mais variadas fontes de stesse. Desta forma o enfenneiro
@enâ continuar a prestar cuidados verdadeiramente próximos do outro.
IIá ainda que referir que para alguns entevistados, as experiências passadas
constituíram elementos favorecedores aquando situações stressantes, ro
desenvolvimento de um background, contudo o pessimismo aliado a algumas
personalidades; life-evenÍs negativos e traumáticos; ansiedade patológica; suporte social
pouco efrcazpodem constituir-se como perfis psicológicos de risco face ao stresse.
De facto os enfermeiros à semelhança de qualquer ser humano, dispõem de
recursos pessoais, internos, conscientes e inconscientes, que tsam face às
contrariedades que encontrarn. Apesar de distintos os entrevistados referem usar arnbos
os mecanismos, alguns com coruiciência desse facto. Para além disso os enfermeiros do
estudo salientam ainda aúlizaqáo de suporte emocional extemo.
Suporte emocional externo
Para além das estratégias pessoais desenvolvidas face as multiplas experiências
emocionais decorrentes da prestação de cúdados ao doente oncológico, os prestadores
de cuidados socorrem-se de diversos meios externos para manter o eqúlíbrio emocional,
paÍa controlarem os afectos, fora e dento do hospital. Assim consideram os
entevistados, referindo formas de suprte emocional extemo como a partilha informal e
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format de emoções, sugerindo aind4 no recoúecimento da sua importância, orffas
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FONTE: Entevistas
A partilha informal de emoções é referida como Í@lizaÀLna sua maioria enüe colegas
de equipa e do serviço face a situações de desgaste e por rma pequena minoria enfre
amigos e familiares.
Segundo os enteüstados, o facto de terem rrma chefe recoúecida como
excepcional e o facto de tabalharem numa eqüpa jovem e coesa, permite-lhes sabsÍem
com aquilo que 1ndem oontaÍ, numa manutenção quase segurado equilíbrio emocional:
" (...) a rucessldadc de qoio eryecializado acaba por não v settir porEte no próprto
wmiço as emqões úa pütilhadas uÍts com os antros...temos wna bu eEtipn, uma chefe
ucepcionat ...e isso é uma mais valia por(W acaba por ajudo a ,rrürter o equilíbrio"
(Ero)
Estapardttw de vtvênctailsuporíe ruifru enÍre colegas de eqatpa e do senúço permite-
lhes assim buscar auÍlio aquando situações consideradas dificeis e complexas,
conforme referem a maioria dos enfievistados. É como se pretendem-se o suporte, na


























" (...) acho rye passei a trwtcmittr com mais frcilidade aos outros a mfuha muutra de
viver, asminhasfrustrações e medos...e tsso ajuda-me arfu levo as coiss atrás...aliviaa
minha cuga ... porqrc a prtilho can aqueles Ere tnnbém a têm... " (83)
" (...) acabunos por nos flryortümos umos às outras...tenla aqri colegos e
anigas...mtitas vezes v(mtos sir e acabanos por potilho situações qte no üa a dia nos
chocqun, qae nos mag(w@n... Erc ... inÍerferirmt corunosco " @4)
O apoio entre colegas, oomo verificado, fianscende muitas das vezes o espaço fisico da
acção,nulna necessidade que paÍece imperiosa de partilhar as histórias:
" (...) nruilas vezes vamos a un jmÍw de enfermeiros e não se fala de outra coiw Erc não
seja do Ere faz.emos aqi...por incrível (W püeça.,Eter reja wn jutío de natal, uma
fuspedida de rclteira...Íal*se empre fu qre vivemos aqui...às vezes até pedimos
às pessaa.s Ere não fuem pwte do seniço ou qpe não úo enfermeiros...lá
está...é o Ere temos recaludo a vir à tona...no minimizo do sofrimento, df,s nosss dores"
(Es)
" (...) qrweitanos a hora de almoço, o tempo liwe efalanos sobre os acontecimentos...e
se calhw é por cants disso qre não tenho vontade de fal.u lÁfora... " (B)
De facto a confiança no colega, referido muitas vezes como amigo, no desempenho
comum de uma peça, permite aliüar a tensão, num apoio emocional comum. Serra"
referenciado por Costa e Josefino (2A0», considera igualmente que a pessoa geralmente
encontra maior empatia e compÍeensÍlo por paÍte daqueles que atravessam ou
aüavessaram situações semelhantes. E assim é. Quanto mais próximas as pessoas
estiverem umas das outras, quanto mais comum for a üvência, maior será a confianç4 e
por isso mais facilitada estará a manifestação de sentimentos e ernoções:
" (...)pasupelapartilha...comoscolegas...alivia...temosaaberfrirapuadizer-vaituter
com aquele doente, am a funllia (...) há descontracção ...não nos sentimos inibidas de
Íalü das sitaações...úo encontros informais que aiadm, maito... " @7)
Mas se o local de trabalho e os colegas, que paÍtilham da força e da vulnerabilidade
resultantes da üvência emocional, paÍecem ser os mais ooaptos" na partilha informal de
emoções, pela vida comum e pela disponibilidade, a partilha de vivências com afwnllia
e amlgos é tarnHm considerada pelos entreüsüados, ainda que em menor frequência:
" (...) e por não haver runlrums enÍidode rn instituto com eswfimção acabanos tfrnbém
Inr recotrer à pütilha íf&r com afmrília qusr com as anigos... " @4)
A partilha de emoções surge assim como algo inevitavelmente n@essário, reconhecida
como libertadora de tensões e de eventuais pesadas caÍgas emocionais. Esta partilha
pode também decorrer de forma formal, como a verificada nas vulgarmente designadas
"passagens de turrto":
" (...) as nos$s passgens & turno começarn às três e meia e terminant rruitas vezes às
seis...temos wn serviço enrme de 48 doentes, rfu temos um plwn de caidados portanb
fazemos esm pwtilha de inÍormaÇão, de tudo o (W mexeu coÍmÍ,sao ali...se achonos qte é
importfrite dembafu...aliás eu drafi imenso as pctswgens de turno porque prtilho..."
(E3)
" (...) mitasvezes ru passagem dB firrnoÍalúnos rcbre aqtilo Ete nos chateia, Ete nosfaz
solrer...nós vanos mstdotda cá puafora..." (85)
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Para Carapinheiro (1993) o ordenamento do espaço fisico é frrndamental, nas partilhas
sociais, na padronização de rotinas. Considera que as salas de enfermagem, onde
decorrem as passagens de turno, são areas de actuação de retaguarda. Verdadeiros
bastidores onde se enüecruzam conversas e onde se tecem cumplicidades. São pelos
enüevistados assim recoúecidas, na n@essidade de prtilhar, de forma acessível e liwe,
ainda que formal, as emoções.
De facto esta procura formal ou informal, de alguém para partilhar, estrá tamÉm
relacionad4 como nos referem, com a recoúecida arnência de suporte organizacional,
na não intervenção de uma entidade ou técnico especializado.
Os entreüstados recoúecem a mánima de Hesbeen (2001) de que quem cúda
deve tanrbém ser cuidado. Por isso, numa referência, muitas vezes humorística mas
indiscutivelmente frustrante, partilham experiências anteriores de intervenções
especializadas em âmbito académico ou simplesmente exprimental:
* (...) hoave umÃ vez uma eryeriência em que remsulmente as pesffias e reunian pma
fal.ar con uma psicóloga mas depoisfoi assim tunbém am pouco...sol de pouca úrra... "
(81)
' (...) trouve em tempos uma psicologa aryi do sewiço Ete porErc preciwva de fazer am
trabalho quts qpe obrigatorimrcnte os enfermeirosfossem lá pwa dembafu--.a partir daí
mmca mais pedia poa lá imos... " @3)
*A algum Íem1n a nás...acho que houve uma vez uma entrevista com uma p§cóloga aEti
da instiuiçaq mts mmca mais disse tda...se calhm achou Ete eu não preciwva... @mas
acho que ninguém mais vohou a ser chonado... (84)
De entre muitas sugestões de suporte orgatízacional, referem a necessidade de
inten»ençãa de um técnico especialtzada conhecedor das rotinas do serviço e das
características pessoais de cada profi ssional:
' (...) acln Ere deveria haver alguém com fimções definidfls çW nas qoiasse cda am,
dmda atençÃo aos seas problemas...problemas daryi mas tmtbém problemas M defora...e
assim como eu siu daryi e üspo afwda eu também entro aqui e visto afuda" @5)
" (.-.) erm qoio de uma pessoa com conlucimentos eryectficos...mas teria de ser plwuado
e com tempo...uma cois orgmiznda '.nãa pderia qrüecer alsuén e de um dia pwa o
outro, rcm conlucer a nosv calnrq xm nos conhecer" @7)
" (...) um qoio especialirudo teria de ser graànl e próximo...as Wssoas teriun de estu
perto de nrs (...) serta certqnente uma mais valia pwa o serviço...os pessoas úo
naturalmentefechadas e devem ser estindas afalu" @10)
De salíentar a importáncia que os entrevistados dão ao facto do técnico de intervenção
especializada dever seÍ conhecedor da cultura do serviço, numa intervenção Sradual
baseada na confiança. Consideram de foma uníssona que a paÍtilha de emoções é algo
íntimo, necessário mas dificil para quem não üve e não sente o mesmo, sendo que pam




Sugerem aqlstência de reuniões muliidisclplfuures de partilha de experiências,
na certeza de que muitos dos problemas e constrangimentos pessoais e profissionais
recoúecidos se prende,m a um défice de comunicação enfe equipas; a tomadas de
decisão isoladas e a conflitos interdisciplinares:
'É assim eu a nivel de ervip jápensei em orgutiru ramiões de semiço pua podermos
pütilhü de mna /orna nois fornal as eryeriências...porque o fazemos de forna
intornal...xber o Ere afecta cda rnn, de rye forma (...) em anjunto encontrmrosfornas
oumewtisnospuaajudu o grupo e cadaum emputianlu" @4)
" (...) eu rei Ete há psicólqa e Ere nós pdemos recotrer a ela ryando preciwnos mos
acho que dsveria haver uma cois nfu wi s no próprio serviço...uma cois mois
orguida, mais sistematimdo-.mtm género de ramiões de pmilha de eryeriências, mos
rru ltidi sciplinore s " @ 6)
" (...) o que iria resolver sim era una reflexão conjtmta sobre unq pr&ica cormrm e
coerentu de acordo com os mesmos prfurcípios, de médicos e enfermeiros (...) mno reaniêia
nrultidisciplinu...al sim...uma pütilhs mas umn pütilha coniunta...pua mellnrm a
prática..." (N)
Neves e Pacheco (2004) corroboÍam a necessidade sentida pelos enfermeiros do estudo
e referem que este tipo de reuniões seÍá o passo principal Íumo a uma evolução do
processo de cuidados, pela gestão de conflitos e tensões mas acima de tudo pelo
reconhecimento de que todos os técnicos de saúde trabalham paÍa atingtr uma finalidade,
que afinal sempre foi e será comum - o doente e suas necessidades.
Técnicas de alívio de sfesse ou simples desgaste são também consideradas, na
eventual ralizacfia de sessães de reluamennftécnicas de descontracção, como que
sugerindo um espaço para repor as energias:
" (...) era bom que houvesse...há agorq essas coisas zen, ioga e assim e se calhq era
giro...@" @l)
" (...) resúes de relaunento.* seria uma ideia §ro, mas falta reconhecer, erigr e
concretizar..." @4)
" (...) a simples pwtilha informal não dá a importfurcia Ete é devida ao que sentimos e
vivemos...era importante Ere houvesse algo Erc nos descontraísse...não sei o Etê...lalvez
uns exercícios" @7)
Uma sugestão nilo inédita paÍa o Reino Unido, onde o Governo, através do respectivo
departamento de saúde, implementou várias medidas de combate ao sfresse nos
enfermeiros prestadores de cuidados ao doente oncológico, destacando-se o
aconselhamento, a supervisão cünica e uso de terapias aomplementares (Marckereth et
at,2005)
TamHm a qistência de grupos de apoía é sugerida como um meio facilitador
da partilha de emoções. Aproxima-se da sugestão anterior de reuniões multidisciplinares,
mas é referida de uma forma mais "descontraída", mais íntimq ainda que formal,
conforme verificamos nos excertos:
Tese deMestado 106
A:ttyM-czrew!sl--&-s-e$ewi-Lo;-w;--çúç»-fu-w-çc!s@-&-M,t-w-fun-tc-otçoló§çp
' (...) devia de existir um múcleo de qoio Ere nós pmüssemos recorrer senpre cW
qriséssemosfalo sbre determtnados situações...rye estivessem ali pwafabem conruNao,
puanos ouvirem...acho Ere erarmtito WorÍüúe..." (82)ooMão porqte nãa existirem grlpos de ajuda com técnicos especialirudos, qae nos
conheçant e Ete despertem (...) v se preoupassem mais com Ercm anida eúão o fuerte
seria certmrente mais bem cuidafu...' (89)
Parece surgir como um complemento das referidas reuniões multidisciplinares e
intenrenção de técnicos espeoializados, na disponibilidade, úacruÍteza de um apoio e de
uma ajuda e indiscúivelmente na necessidade de partilhar e receber.
Face ao referido é ainda sugerida uma intervenção WÍ paÍíe do serulço de saúde
ocupoclotol, relacionando esta intervenção com todas as outÍas sugestões anteriores:
*Eu esbgiei no Hospitul Amadora-Sinffa e lxnece Erc não...mas lá os psiEtiatrasÍazim,
retmiões perifficas... e havia mtita pwtiÜu, rruita etderiorimçÃo por pute dos
enfermeiros...haviutt situações que ofloravon...e qpe porque eran putilhadas eran
resolvidas...e era funportqtíe Ete aqti tqúém hanvesse esx preoatpa$o por ptte do
serviço de wide ocupacional...eu acho qrue as ramiões já wtdün a ser planeadas à rmtito
mss rrunu mais...é pena Ete ado permaneça assim @ @5)
" (...) uma intervenção do seúço de saúde seria intereswúe ...sinto ess necessidade de
partilhar..." (86)
' (...) podia ser feita pelo sewiço de wúde...fazerem rewtiões, exercícios de reluanento,
ru$sgens...sim era tmtito bom...utópico, porqte a4ti em Portugal samos aüne pcnq
curhão" @9)
De facto a primeira recomendação que a Organização Mundial de Saúde faz no âmbito
da saúde ocupacional diz respeito à atenção que deve ser dada aos factores de risco
profissional em Hospitais e isso inclui também os factores psicológicos e emocionais
dos prestadores de cuidados. As competências de um serviço de saúde ocupacional,
presentes em Programas de Saúde e preconizadas em teÍmos legislativos, como serve de
exemplooDecreto-leí26194 de I deFevereiro, çaÍaster..tzÂm.-sepelapromoçãodasaúde
dos trúalhadores, na prevenção, na formação e no esforço contínuo de todos para
melhorar caÁavez mais as condiçõ€s de tabalho. Assim será de salientar e refoÍçaÍ a
necessidade sentida pelos enmeüstados, na intenrenção e no eqúlíbrio por parte de um




CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES
4.1 _ DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E CONCLUSÕBS
Tendo em conta os objectivos taçados pretendeu-se com este estudo conhecer a
vivência das emoções dos enfermeiros nos cenários da prestação de cuidados ao doente
oncológico e desta forma contribúr poraa melhoria das práticas de intervenção e de
gestÍlo emocional em enfermagem nos contextos de trabalho em Oncologia.
Os resultados encontrados neste estudo reflectem que os enfermeiros prestadores
de cuidados ao doente oncológico üvenciam momentos de verdadeira complexidade na
prática descrita como única, pela riqueza e fragilidade, inerentes à condição humana, à
doença oncológicq aos poderes e saberes dentro das muttidisciplinares eqüpas de saúde.
No palco da prestação de cuidados ao doente oncológico, o enferrreiro, o doente e
sua família, os colegas, subordinados e superiores hierárquicos assumem papeis
principais distintos mas indiscúivelmente interligados e dependentes, numa vivência
emocional üio própria quanto semelhante e comum, pela partilha e identificação.
Compreender a üvência emocional dos enfermeiros passou tarrbém por escutar os
murmririos baixinhos, os gestos nervosos e revoltados que muitas vezes teimavam em se
calar, as palavras que pareciam esconder-se em metáforas e sinais. A partilha que
ftzsram das emoções pareceu ser muitas vezes um processo simultaneamente libertador
e penoso, pelo expressar de acontecimentos vividos com dificuldade ou saudade, no
evocar de emoções e sentimentos negativos e penosos mas também positivos e
emiquecedores.
Mercadier (2004) assim considera" nacertszade que o reconhecimento do impcto
emocional dos cuidados é essencial no coúecimento de si próprio, significando
tamMm uma possibilidade paÍa os cuidadores libertarem os afectos negativos e
recrearem um estado emocional positivo, essencial para uma melhor prestação de
cuidados.
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Na escolha da orperiência emmional reconhecida como mais significativa na
prestação de cuidados ao doente oncológico, sobressaíram factores que potenciaÍam a
sua escolha, influenciados pelo contexto situacional e social como a idade iwem do
doenÍe, a sua história e comportamentos, e pelo contexüo biográfico e estrutural, na
identificação com o doente e nas interacções esAbelecidas, destacando-se o grau de
proximidade ao doente efamília.
A antecipação da morte e a mortÊ de um doente jovem foi descrita como
marcante, na antevisão do desfecho e no medo do próprio enfermeiro üver sentimentos
negativos e penosos, como que se este prevê-se a ameaça ao seu suposto equilíbrio
emocional presente. De facto se o confronto com o sofrimento e com a morte é por si só
maÍGante, pelo carácter finito, inepetível e algumas vezes dificil e doloroso, o confronto
com a morte e o sofrimerúo de um ser considerado depndente e frágil como uma
criança ou jovem, é-o muito mais, como nos referem os entrevistados, corroborando o
defendido por Diogo (2}}{;Mercadier Q004),Neto (2004), entre outros.
A relação próxima com o doente e família surgiu como um dos factores que
mais potenciou a escolha da experiência emocional. Loff(2000) considera que a maior
parte do tempo dos enfermeiros é passada em contacto com o doente e famíli4 numa
relação interpessoal intensa e extensq constituindo por isso uma verdadeira anna
terapêúica, pilar da intervenção terapêutica mas perigosamente carregada de emoções,
sentimentos, ansiedades e hostilidades.
Em suma, relações mais profundas reflectem cumplicidades que se tecem por
motivos pessoais, na identificação e familiarização com o doente e família ou por
motivos profissionais, na cumplicidade e dependência. A procuÍa e a vaToizaqáo
pessoal e profissional parecem tamMm marcar os entrevistados na escolha da sua
experiência emocional.
Numa influência mútua o gÍau de proximidade entre estes é recoúecido para os
entrevistados em geral como algo positivo, pelo recoúecimento e plo envolvimento e
familiaridade, sendo simultaneamente negativo após o término da relação devido à
morüe, transferência ou alta do doente.
A proximidade pode levar até à intimidade, e se tal pode ser benéfico no sentido
de aumentar a humanização e a sensibilidade como nos diz Watson (2002), em
circunstâncias como no contágio de emoções negativas, pode constituir rtm dilema
difícil de resolver. Lopes (2006), fala desse dilema" quando se colocam em causa os
objectivos terapêuticos da relação, no entanto salienta que, em algumas situações, para
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se atingirem determinados objectivos, paxece ser necessário um elevado grau de
proximidade.
Na escolha da partilha da experiência emocional poÍ est€s considerada marcante
e trnicq ts emoções e os senÍimentos que dela resultam são também característicos de
cada entreüstado, ainda que comuns face a determinadas situações significativas. Nem
sempre a partilha de emoções e sentimentos decorreu de fonna explícita. Algumas vezes
os entreüstados falam de um emaranhar de emoções, expressam sentimentos dificeis de
descrever e assumir.
hnplicitamente nas entrevistas sobressaem diferenças no modo de sentir ou de
expressaÍ o que se sente. De facto os enfermeiros do sexo masculino, como referido ao
longo de todo o tabalho, paÍecem minimizaÍ as emoções relacionadas oom o medo,
culpq tristeza ou vulnerabilidade, focalizando-se na impotência e no sentimento de
utilidade ou dever cumprido, sob a forma de um discurso na maioria das vezes objectivo
e racional. Já as enferrreiras partilham as suas emoções e sentimentos de uma forma
mais aberta, lábil e até hábil. Assim considera Goleman (2003) ra e,erteza de que as
mulheres vivem as emoções com mais intensidade e mais volatilidade que os homens,
assnmindo o papel de verdadeiras gestoras emocionais.
Também a personalidade influencia a experiência e a percepção das emoções e
dos sentimentos, sendo que a maioria dos entreüstados surgem numa apreciação inicial
como pessoas auto-conscientes, pla clareza de anáIise das próprias emoções e com
aparente capacidade de controlo emocional.
Foi possível também constatar que os entrevistados de uma forma mais ou
menos vincada mais ou menos racional ou emocional, recoúecem na sua maioria, a
importância de üverem e partilharem asi suas emoç&s e sentimentos, não coadunando
com Prevos! referido por Colliêre (2003), que aborda o perigo das emoções na
prestaçÍlo de cuidados, concluindo que o cúdado técnico deve ser liwe de emoçõeü
susceptível de ser romper aefrcácia.
Assim as emoções e os sentimentos vividos prendem-se às experiências
emocionais relaÍadas como significativas e como mútas destas estão relacionadas com
situações p€nosasi ou desgastantes, também as emoções e os sentimentos que delas
resultaram são na sua maioria negativos.
As emoções e os sentimentos negativos referidos surgem no reconhecimento de
que existem situações que tanstornam e tansformarn o estado de equilíbrio habitual,
nurna inqüetude face a ineütabilidade da doença oncológica, no reconhecer da finitude
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da üd4 na quebra de trma relação írúima, na ameaçq na culpabilidade e na decepção
com o outro e, em muitos enúeüstados, com os próprios. Acima de tudo surgem aliados
à falta de justiça, na incapacidade ou falta de poder, de mudar aquilo que consideram
estar mal ou que lhes cause sofrimento.
Por oufio lado os sentimentos, resultantes de emoções positivas referidos,
ganham forma no enconto com o doente e família, na srn plenitude e essênci4 na
certpzada úilidade e na sensação de que podem de alguma formq ajudar ou melhorar a
üda do outo, minorando o sofrimento do doente e família. Estes sentimentos de @er,
de influência sobre a vida e sobre a morte do otrho, parece estar também relacionado,
para alguns entevistados, com avaloizasf,o pessoal e profissional.
Diogo (2004) diz-nos que este cuidar com tonalidade emocional, no
reconhecimento da üvência variada de sentimerúos e emoções, é um cuidar afectivo e
essencial, pela humanização que infere. De facto o ser capaz de se emooionar e sentir
com as multiplas situações que a prestação de cuidados ao doente oncológico fransporta,
como que confere tonalidades de sensibilidade, afectividade e humanização às rotinas.
As tarefas e manipulações contidas nas tarefas são expressões do tecnicismo
reconhecido por Watson (2002) como ainda presente em muitos profissionais de saúde,
indiferentes à essência do cuidar.
Para além da partilha das experiências emocionais específicas de cada um, ainda
que com contornos semelhantes, os enfieüstados sentiram a necessidade de falar sobre
a priúica comum de cuidar do doente oncológico, abordando na generalidade aspectos
que se prendiam a especificidades da doença oncológica; aspectos gratificantes e
penosos resultantes do cuidaq e respectivo desgaste emocional.
De facto a prátiea & cuidar e.m oncologia é específica" ainda que complexq e
contém mais do que umâ experiência emocional maÍcante, num emaranhar de situações
tamMm elas significativas para os entevistados, ainda que não consideradas ou
consciencialiaÁx como as mais marcantes. No fundo o todo assume-se, com cofiornos
especiais, numa multiplicidade de reacções emocionais,na certez-a de cada experiência é
diferente, mais ou menos penosa ou gratificante, mais ou menos sentida e reflectida"
mas indiscutivelmente complexa e dsterminant€ na üda pessoal e profissional dos
entreüstados.
Reconhecem a especi/icidade da doença oncológica consfoem eles mesmos as
suas Íepresentações, definem e confinam objectivos em tomo de atribuições e
percepções a^ssim como das pressões organizacionais. Recoúecem que a opinião dos
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que os cercaln influenciam a sua própria üsão sobre a doença e sobre o doente
oncológico. Os estigmas sociais que recaem sobre a doença oncológica sentem-nos
como se recaíssem também sobre eles, como se fossem eles próprios diferentes, seres
bondosos ou sofredores.
Todas estas representações consfuídas e atribüdas influenciam pois a prestação
de cúdados ao doente. Pereira (1994) num estudo sobre a representação do cancro nos
enfermeiros, refere que o cancro tem a própria morte como metáfora aos olhos da
sociedade mas também aos olhos dos profissionais de saúde. Considera que as imagens
e atitudes que os enfermeiros têm da doenga oncológica úo são indissociáveis das
representações sociais, estando interligadas, sendo por isso geradoras dejuizos sobre o
meio no quadro da representação. Estas representações de cancro pam o enfermeiro por
sua vez influenciam a relação que se estabelece com o doente, nas imagens, atitudes e
comportamentos.
Para além do reconhecimento das particularidades aüadas à doença oncológica"
os entrevistados recoúecem na sua maioria as particularidades do serviço onde prestam
cuidados, pela multiplicidade de situações emotivas e marcantes; pelo mau prognóstico
e alta ta,xa de morbilidade e mortalidade e pelas características particulares da relação
que estabelecem com o doerúe e familiares.
A morte e o sofrimento mais uma vez surgem como factores marcantes
associadas nas palawas dos entevistados à impoGncia face a uma derrota à partida
anunciada. No confronto com a fragilidade de quem cuida e é cuidado mais uma vez os
mitos e os medos aliados à doença oncológica parecem ganhar forrra nas reconhecidas
particularidades do serviço.
Diz-nos Neto (2004) que o sofrimento existencial associado à doença terminal e
a perda de qualidade de üda constituem momentos de crise paÍa quem os üve e sente
mas também verdadeiros patimónios de riquez4 navalonzacrlo da vida
Esta riqueza é descrita pelos entreüstados sob a forma de uma relação que se
estabelece de uma forma particular, decorrente num serviço de características também
elas particulares. Denote-se que a relação com o doente oncológico já havia sido
referida pela maioria dos entevistados como o principl factor potenciador da
experiência emocional. É pois uma relaçÍto descrita como marcante, especial e particular.
A particularidade prende-se à forma profunda e verdadeira como é estabelecida. Os
enteüstados caracterizam-na pela força e pela dependência muitas das vezes entre
ambos os intervenientes. A dependência dos doentes face a determinados cuidados, face
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a determinado enfermeiro, parece ser um motivo de aproximaçlo, na cumplicidade. A
necessidade agaçada deste tipo de doentes intemados no serviço onde decorreu esfirdo
reflecte-se no recoúecimento emvalonacfio do profissional de saúde.
A afinidade e a compatibilidade influenciam assim esta relação, sendo que os
entreüstados fazem questão de salientar que cada doente é diferente, na forma de
cativar e de acolher os cuidados e que por isso tambem a forma dos enfermeiros
cuidare,m pode mudar de doente para doente.
Uma relação que sendo de enconúo com o outro, entre pessoas, ambas frágeis e
fortes, deveria ser sempÍe terapêúica e desprovida das rotinas mecanicistas, limitadoras
e muitas vezes desumanas como nos refere Watson Q002). Por ouffo lado Loff(2000),
entre otrEos, chama a atenção para esta relação, rica mas müto perigosa, na
aproximação demasiada, uma vez que @e levar a níveis elevados de stresse e desgaste
emocional. Complementando Bolton (2000) num estudo sobre a entrega das emoções na
prestação de cuidados defende que se poÍ um lado um maior envolvimento emocional
com o doente no cuidar é uma das causas principais de stesse nos prestadores de
cúdados por outros lado é também principal motivo de satisfação e motivação.
Num misto de orgulho e alfruísmo, no recoúecimento da presença explícita e
implícita das emoções, os entreüstados paÍecem reconhecer o perigo desta relação, mas
acima de tudo par@em recoúecer a sua riqureza, como se também eles fossem
detentores de nma atenção adicional, na capacidade de oferecer sempre mais para
tornarem esta relação especial.
Assim inerentes à complexidade, já referidq no cúdar do doente oncológico
sobressaíram nos discursos dos enfieüstados aspectos gratificantes e poÍ outo lado
também desgastantes.
Os aspectos gratificantes no cuidar do doente oncológico prendem-se ao
desenvolvimento pessoaT, navalonzaqáo da própria üdq na valonzaçlo das pequenas
coisas e dewalorização dos pequenos problemas e na valoização das relações
interpessoais. Os enfermeiros entreüstados perecem sentir que este tipo de cuidados
lhes confere uma nova essência à sua üda, tornando-a mais intensa pelo
reconhecimento diário da sua finitude e fragilidade, no confronto com a morte, muitas
vezes consciente e partilhada dos outos. Metas traçadas, objectivos realizados,
problemas prontamente resolvidos ou desvalorizados, relações que ganham sentido no
coúecimento e reconhecimento dos próprios e dos outros, paÍecem dar nova côr a estas
üdas. Num apelar à consciência dos próprios a ineütável reflexão comum, no
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emiquecimento, estimulaçilo e reorientação da vid4 como corrobora Lopes (2006) e
Neto (2004).
Hennezel (2001) à semelhança dos enfermeiros enfeüstados refere que o
confronto com doentes em fase terminal" na sua humildade, sofrimento e forçq lhe
confere 'rma üda com mais intensidade e urna consciência mais aguda de tudo o que lhe
é dado a viver, alegrias e penas e tambéiln todas as pequenas coisas do quotidiano às
quais normalmente não se liga" como o respirar ou o caminhar.
E também incontestável, pelos entrevistados, o desenvolvimento profissional,
aliado ao pessoal. A maioria dos enfreüstados considerou-o no reconhecimento
profissional por parte de terceiros, na própria realizaqÁo profissional, na valorização da
formação e da aprendizagem na trajectória profissional e nrmra melhoria global da
prestação de cuidados ao doente oncológico.
O desenvolvimento profissional é feito não apenas pelo profissional em si mas
também pelos que o rodeiam. O feedback por parte de colegas, doentes e familiares é
recoúecido como essencial, na medida em que este é valorizado enquanto técnico e
enquanto pessoa. Uma opinião favorável dos demais pode pois ser conducente com uma
maturação profissional, na confiança, na motivação e na realizaqáo.Isikhan etal Q004)
considera de igual forma que o reforço positivo por parte dos que participam no
processo de cuidados é essencial, pela relação directa com a satisfação pessoal.
De facto num mundo em constante mudanç4 em organizações cada vez mais
sedentas do saber humano, o desenvolvimento pessoal e profissional surge e urge no
desenvolümento de novas competências, na adaptação de úifudes e comportamentos
adequados, tendo em vista uma melhor qualidade dos serviços prestados.
Tendo em conta que a formação e a aprendizagem não passam pela acrmulação
de cursos e diplomas, ffiÍrs sim pela aqúsição e aplicação de conhecimentos, o
desenvolvimento profissional só será realmente efrcaz se partilhado, visando a
promoção, a satisfação e a re,alinqão dos profissionais e daqueles que os rodeiam
(Rodrigues, 2005).
Os entreüstados que consideram gatificante cuidar do doente oncológico são os
mesmos que, numa dicotomiq consideram vários aspectos penosos no cuidar do doente
oncológieo. Assim praticamente em uníssono os enteüstados revelam seÍ penoso e
desgastante este tipo de trúalho, por mútos autores recoúecido como emocional. A
penosidade referida prende-se aos cuidados ligados à morte e ao sofrimento; à
divergência de objectivos nos cúdados e na relação com a família do doente.
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Nos cüdados ligados à morte ao sofrimento emergem emoções contagiosas.
Iv1ais uma vez os entrevistados relacionam o farto deste contágio ser facilitado e mais
intenso aquando um maior envolvimento oom o doente. Assim o considera Goleman
(2003) na c,erteza de que a tmnsmissão e a captação dos estados de espírito se faz em
todas a,s relações que estabelecemos com os orffos, principalmente quando estas são
mais estreitas e prof,rndas. Refere ainda que tal influencia sefaz geralmente no sentido
da pessoa mais expressiva para a mais passiva, sendo que existem pessoas que são
particularmente mais sensíveis ao contágio emocional, húitualmente designadas de
pessoas empáticas.
No confronto com a moúe e o sofrimento do otrtro e na antevisão da evolução do
estado do doente, os enffeüstados paÍeceÍn experimentar um cerüo desgaste, num eütar
do confronto com aquela üvência geradora de angústia. Diogo Q0Aq fala-nos dessa
espécie de distanciamento, num confronto sempre lábil com a essência humana,
causador de sentimentos de insegurança e medo.
Moreira (2001) considera que é impossível a ausência de estados emocionais
negativos face à morte e ao sofrimento do outro, pelo confronto dos próprios
enfermeiros com a sua üda e finitude. Corroborando esta ideia Stedeford (1986)
defende que qualquer contacto com uma pessoa em fase terminal implica um emaranhar
de reacções nem sempre reconhecidas e adequadas.
Enfermeiros que sofrem com o sofrime,nto dos oufos, assim se assumem a
maioria dos enteüstados, tendo no entanto em conta que os entrevistados do sexo
masculino se auto-caracterizam na generalidade como pessoas conscientes do efeito
penoso do contágio das emoções negativas. Técnicos influenciáveis sim, mas acima de
tudo terapêúicamente objectivos, sem que isso signifique que o consigam ser
efecüvamente.
També,m a divergência de objectivos nos cuidados se assume como um dos
aspectos no cuidar do doente oncológico mais penoso, na comrmicação de más noticias
aos doentes e familiares, na impossibilidade da maioria dos familiares acompanharem
permanentemente o doente em fase terminal, no défice de comunicação/cooperação
entre a equipa de enfermagem e médicaetarealizaqáo de técnicas invasivas aliadas ao
encarniçamento tera$utico.
Lotr (1987) considera que as principais fontes de stesse nos enfermeiros são
precisamente de rahxe,za e características organizacionais, pela ambiguidade de paÉis
e respectivos conflitos, reflexo de uma má comunica*áo ente profissionais e acima de
Te-s-e-&-Mssa-sfu. 115
AsvM-ca-o-sp-ilsL-de»-s-qftm-cnp-s-nes--ç@p-§-fu-pze-sls@-&--çukW;-w-fuw-wcpb*p
tudo reflexo de rma falta de objectivos oomuns. Assim consideraram de forma
semelhartes a maioria dos entreüstados, no recoúecimento muitas vezes repetido e
reforçado, que de façto a complexa teia de relações e @eres effie os profissionais de
saude pode ser tão ou mais desgpstante do que qualquer outo factor ligado à patologia
oncológica
Seria lógico existir uma coopemção ente as diferentss equipas, na partilha
comnm das necessidades do doente e da sua família, na cnrlpza de que aquilo que seria
re,alizado com o doente seria reflexo do programado por todos, num objectivo que se
pretenderia comum de melhorar a qualidade de vida do doente. A realizaqão de
intervenções médicas agressivas, a prescrição e rcaliaqão coadunada de técnicas
invasivas e inúteis, a falta de sensibilidade por parte de determinados técnicos, a
deficiente estrufuÍa fisica incapz de saüsfazer na plenitude as necessidades do doente e
da família, ganham forrra nas palawas dos entrevistados, na frustração, na revolta e no
sentimento de impotência.
O saber e o poder dos enfermeiros enteüstados paÍece ser por eles reconhecido
como importante em todo o processo de cuidados, na consciência porém de que nem
sempre é valorizado e considerado pela eqüpa médica- Considera Carapiúeiro (1998)
que face ao saber médico, o saber de enfermagem surge como periférico e por isso
dependente das vontades, vulgarmente designadas de prescrições médicas.
O cuidado pretendido e aspirante a efectivo paÍece ser e estar condicionado pela
estrutura e funcionamento organizaciornl. As variadas situações de subordinação em
relação as diferentes categorias profissionais, principalmente médica e de enfermagem,
permitem um confiolo cerrado sobre os territórios pessoais, no camuflar de emoções e
sentimentos negativos que seriam certamente úteis para todos se canalizados de forma
diferente. Factor de desgaste assim considerado, na restrição indiscúível de domínios
de acção, na falta de comunic,aqlo e colúoração facn a um objectivo que deveria ser
comum, o be,m-estar do doente oncológico.
Alguns entreüstados referiram ainda a relação com a família do doente
oncológico como um factor penoso resultante da prestação de cuidados, na indiferença e
abandono do doente e na ansiedade manifestada por parte de alguns familiares. De facto
Kubler Ross (1994) e Martins (1999) consideram que aliada àfalta de condições para
cuidar e às expectativas do doente, os problemas com os familiares dos doentes podem
ser uma das causas principais de desgaste emocional.
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Alg@s enfievistados revelaram sentirem algumas vezes dificuldades na
comunicação com a família do doerte oncológico, na sua maioria relacionadas com
situações pertubadoras deüdo ao mau prognóstico da situação clínicq devido ao
confronto com a morte ou devido a situaçles de injustiça e prejuízo para oom o doeirte.
O desgaste emocional surge paÍa os entreüstados como muito mais do que um
simples tipo de sentimento, na referência a um estado de fadiga com consequências
fisicas, emocionais e psicológicas, como: a exaustilo; o esgotamento; o camaço; a
tensão; o stresse; a saturaçÍlo; a desmotivaçlo; a aúo-pena; aapÚiu, a sensação de vazio
e ainda uma sensação de sobrecarga emocional.
Todos os enferrreiros entreüstados referiram sentirem ou terem sentido, ainda
que em intensidades diferentes, desgaste emocional, numa consequente desmotivação,
com indiscutíveis consequências a nível profissional e pessoal.
O desgaste emocional está também ele relacionado, como os estados de humor,
ngma influência mútua, uma vez que o fluxo dos conteúdos dos sentimentos de fundo,
no bom ou no mau humor, variam e fazen variar a forma como se cuida e percepciona
aquilo que resulta do cuidar. Na certeza de que na variação dos estados de humor,
existem dias em que determinadas situações constituem-se como mais stressantes,
porque a sensibilidade estií mais agaçadU outros em que o distanciamento e a fuga são
mais utitizados, pela incapacidade ainda que momentáneq de se envolverem com o
doente e família.
Denote-se que o desgaste emocional, é considerado por Loreto (2001), como o
primeiro passo no processo de burnout, exigindo por isso um olhar atento e uma
reflexão profunda. A sua consciencializaçdo e referência constituem sem dúüd4 "ma
chamada de atenção pra as capacidades e ümites dos entreüstados enquanto pessoa§i e
enquanto profissionais. O tipo de personalidade, a üda familiar e social, os factores
económico-financeiros, entre outros associados a uma exposição prolongada aos
factores considerados penosos na prática de cuidar do doente oncológico torna-os seres
mais frágeis e susceptíveis ao risco de consequências patológicas e limitantes.
Recoúecidos como grupo de risco por lúarckereth et al (2005) os enfenneiros
entrevistados, à semelhança dos enfermeiros em geral, lidaÍn exaustivamente com
outros seres humanos, quando estes estÍlo mais frágeis e com problemas, reconhecendo
que também eles são seres humanos vulneráveis e sensíveis ao outo.
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A exposição ao stresse e o aumento das exigências emocionais, paÍecem por sua
vez implicar a vfrlizacfia de recursos pessoais mas també,m externos, essenciais na
manúenção do eqülíbrio homeosútico de cada entrevistado.
Os mecanismos & gesfu das expriências emoeionaiq surgiram na necessidade
imperiosa dos enfermeiros enfievistados lidarem com o emamnhaÍ de emoções e
tensões resultantes da prestação de cuidados ao doente oncológico.
Ao gerir as emoções, & melhor forma que coúecem ou conseguem, os
enfermeiros, visam atenuar o desgaste emocional que sentem e fazem-no por eles, pelos
seus paÍes, pelos doentes e pelos colegas, na necessidade de mantere,m ttma imagem de
uma pessoa equilibrada de um profusional seguro, confiante e merecedor da
valoizaçáo dos outros. O descontrolo emocional paÍece ser visto como sinónimo de
fraqureza quer paÍa os colegas, quer paÍa os doerúes. Mas este controlar das reacções
emocionais, parcce tarrbém impedir, que alguns entevistados se envolvam
emocionalmente com o doente, na utilização do distanciamento e de outos tipos de
coping centrados no controlo das emoções, no esquecimento mútas vezes do doente e
deles próprios.
Assim todos os entreüstados recoúeceram utilizar como estratégias pessoais, o
coplng orientado pma a resolução de problemas e todos reconheceram, ainda que com
uma frequência superior, usaÍ o coping orientado paÍa o controlo das emoções.
No coping orientado puÍa a resolução dos problemas r@oÍrerarn e recorrem ao
suporte social da sua família e amigos e à adopção de estilos de vida saudáveis, na
certeza que desta forma canalizam as experiências emocionais negativas, aüavés do
suporte e da compensação.
Os enfermeiros falam repetidamente da sua üda afmtivq famiüar e social como
um verdadeiro suporte que lhes permite controlar aspectos menos bons relacionados
com o rabalho, ao qual associam actividades delazeç como formas de candização de
emoções negativas, no recupeÍar de energias. Actiüdades familiares, desportivas ou
culturais, surgem pois, na mantrtenção do equilíbrio pessoal, como fortes aliados no
confiariar do desgaste provocado pela exposição aos factores penosos resultantes da
prestação de cuidados ao doente oncológico.
Também a consciencializaqáo das necessidades dos próprios e dos outros, a
resolução imediata dos problemas e a banalização da própria morte, surgem como
mecanismos de coping orientados Wa a resolução dos problemas referidos. A
consciencialinçlo do próprio, das suas necessidades, dos seus problemas, da sua üda e
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morte pmite-lhes focalizarem-se em si, no problema, no desenvolvimento de um plano
de acção, surgindo de alguma foma aliada. ao conhwimento do otrEo, no seu
recoúecimento e influência.
Os enfermeiros transportam também consigo, poÍ vezes nos bastidores do
consciente, estratégias que üsam acima de tudo contornar o perigo, p diminuição do
desconforto emocional, angustia e sofrimento.
Na tentativa passiva de preservação, o uso simultáneo do coping orientado para
o controlo das emoções, sob a forma de isolamento, distanciamento do pensamento,
imposição de limites na relação com o doente e família, fuga, objectiüdade no cuidar,
humor, projecção e negação.
Numa tentativa de protecção, os enfermeiros entreüstados, distanciam-se do
outro, distanciando-se tarnbém deles próprios, no isolamento e no esquecimento do que
sentem e üvem. Mercadier (2004) fala dessa racionalidade e neutalidade emocional
impostas pelo pensamento médico, presente também em muitos enfermeiros, sob a
forma de várias estatégias de afastamento. Estratégias essas perigosas pela separação
muitas vezes vincada e limitante entre enfermeiro e doente.
O conüolo das emoções e sua neutralizaçiío parece ser paxa os entrevistados
essencial, na manúenção do equilíbrio emocional esperado e imposto, nacerteza de que
todas as suas facetas (i.e. pessoal, profissional familiar e social) podem sofrer um forte
impacto. Na interacção com o doente, as medidas de confrolo e gestão emocional,
ganham também forma nafalta de disponibilidade e no humor, tarrbém ele uma forma
de fuga e distanciamento da reaüdade, ainda que permita o alivio de tensões e
hostilidades e promova algumas relaçõos.
O modo como se estabelecem as relações com o doente e família assume, como
anteriormente referido, contornos particulares, influenciado tamMm pela forma
partictrlar dos enfermeiros gerirem o que sentem e pretendem sentir. Muitas vezes em
rituais de cuidados, a sequência dos gestos, como que permite a existência de um
"casulo" protector, na negação e/ou recoúecimento. A projecção pode também surgr,
quando o que assistem é algo penoso e doloroso, na consciência de que também a eles
lhes @erá acontecer.
A gestilo das experiências foi também expressa sob a forma de uÍna
objectividade qrrc urge sob risco da relação deixar de ser tera$utica. Esta objectividade
ligada à imposição de limites na relação estabelecida com o doente e família, no
racíonalizar das emoções e no priülegiar da técnicq tem em alguns entrevistados, o
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efeito conMrio gerando ela própria sentimentos e emoções negativos, ligados à
frusüação e inadequação.
Os enfermeiros entrevistados usaxn na descriçÍlo de alguns mecanismos de
gestãoametáfora"comoseodespireovestirdafardaoslevasseavestireadespiras
emogões que mais lhes convém, como se a higiene mental que procurarn e reconhecem
fosse semelhante à higiene pessoal rerlizada na rotina diáriq pela facilidade e
mecanizaçlo, como se a porta que se fecha permitisse fechaÍ as experiências emocionais
penosas, na libertação do pensamento e do sentimentos penosos.
Froggatt (1997) considera essencial reconhecer os artefactos simbólicos nas
palawas, pela procura de significados escondidos e implícitos das emoções. Fala do uso
da metáfora na linguagem como uma forma dos enfermeiros tentarem ordenar, prevenir
e reconhecer que mesmo eles sofrem de doenças e desgaste. Num distanciamento deles
próprios, o uso da metrifora permite-lhes num contolo aparentemente racional, evitar
que o excesso de emoções com as quais lidam contamine o seu ser. O seu uso permitiu
aos entreüstados falarem e avaliarem o impacto de determinados aspectos penosos nas
srus vidas, que nem sempÍe é possível fazerem com aparente serenidade e
autoconciência. Falaram de assuntos sensíveis mas mantiverem a expressão de quem
conta a história do oufro.
Numa s5s6lha deliberada ou imposta, o uso da racionalidade, da objectiüdade,
do distanciamento, da negação e isolamento, perecem delimitar dois mundos no
processo de cuidados, o do enfermeiro e o do doente. Uma separação que se prende sem
dúvida alguma ao medo de contrâgio, na percepção de que o estado emocional do otrfro
determina o nosso estado. De referir que estes mesmo enfermeiros entrrevistados já
haviam referido anteriormente que a relação que se estabelece com o doente oncológico
é rica precisamente pela proximidade e intimidade, aa certeza porém de que é também
perigosa e é nesse e por esse perigo que recorrem a formas de controlo das emções.
Mais uma vez os enfermeiros do sexo masculino recoúecem ser os que mais tentam
racionalizar e objectivar a relaqão que estabelecem com o doente e família" nuna
clareza, aparente, reforçam em tom de orgulho, o perigo do contágio emocional e a
necessidade consequente de recorrer a esüatégias que lhes permitiam distanciar do
turbilhão emocional, do sfiesse e do desgaste ainda que isso implique o distanciamento
do doente.
Para além das estratégias pessoais para lidar com a multiplicidade de
experiências emocionais, nem sempre fáceis de geú, o suporte emociorul externo,
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surgiu paÍa os entrevistados como una importante forma de ajuda e de alívio de stesse
e desgaste emocional.
Assim reconheceram a sua úilização na Frtilha informal e formal das emoções,
pela partilha de vivências/suporte mutuo ente colegas de eqüpa e do serviço; com a
famíüa s amigos e com alguém carnnde uma intervenção especializada.
Aquando situações complexas os enfermeiros enfievistados optam por partilhax
o que sentem com aqueles que lhes são mais próximos, ou por laços familiares e
afectivos ou pela identificaçÍio e üvência comum das situações, enÍe colegas, como se
a estes ultimos fosse facilitada a compreensão, no conhecimento por justa causa do
efeito positivo e negativo das multiplas experiências emocionais resultantes da
prestação de cuidados ao doente oncológico. Mercadier (2004) considera de igual forma
que quanto mais próxiÍnas as pessoas estiverem emocionalmente umas das outras, mais
facilitado estará o processo de partilha e compreensão.
A partilha de emoções decorre forrralmente, através de reuniões de serviço e
diariamente nas passagens de turno, num ritual que se repete na necessidade não só de
comunicar aos colegas, do tumo que se segue, a evolução dos doentes, mas tambem de
partilhar aquilo que sente, buscar aliüo e suporte que afinal silo comuns.
Por fim os enfermeiros enfeüstados, no recoúecimento uníssono da
importância de um acompanhamento e suporte continuo a quem cuid4 flr;erurr
sugestões de suporte organizacional, na intervenção de um técnico espcializado, na
existência de reuniões multidisciplinares, na re,alização de sessões de
relanamento/tecnicas de descontracção, tra existência de grupos de apoio e na
intervenção constante e atenta por parte do serviço de saúde ocupacional.
Qualquer rrma das intervenções sugeridas pelos entrevistados, revelaram antes
de mais a neessidade de haver um conhecimento profrrndo sobre a cultura do serviço,
sobre as pessoas e relações, na confiança e na disponibilidade que pretendem constantes.
Intervenções semelhantes existem em alguns países da comunidade europeia e mesmo
em Portugal, oomo é exemplo o Grupo Balint, inicialmente um método focalizado na
relaçâo médico e doente, mas ao posterior usado em alguns hospitais, a nível da
dinâmica de grupo, numa partilha comum entre médicos, enfermeiros e doentes.
No frrndo os entrevistados pretendem isso mesmo, ulna dinâmicq um espaço,
fisico, temporal mas também emocional para partilharem, estaÍem e acima de tudo
comunicarem entre profissionais. Relembramos que um dos principais factores descrito
como penoso foi precisamente a divergência de objwtivos nos cuidados, na falta de
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comunicação e cooperação entre médicos e enfermeiros. Na consciência de que sofrem
desgaste com ests tipo de cuidados tão particular, asisumem a necessidade de
intervenção especializada de técnicos e do próprio serviço de saúde ocupacional.
Reforçaram em uníssono ser essenoial usar muito mais para além das estratégias
pessoais de alíüo de stesse, naçertezade que o seu equilíbrio e bem-estar influenciará
e muito o seu desemperho profissional, a qualidade dos cuidados prestados e na
globalidade o fimcionamento daprópria oryanizaçáo de saúde.
Stefanelli (2005) assim considera salientando que falhas no bem-estar e no
equilíbrio global dos prestadores de cuidados, assim como a âlência de comunicaefio e
boas relações ente os actores organizacionais pode tazer conseqrÉncias e implicações
graves nos cuidados prestados.
Uma intervenção eficaz e real junto aos factores laborais e outros factores
causadores de sÍesse, assim como rrma intervetrÇão junto daqueles que mais de perto
lidaÍn com apessoa, uÍge em prol de uma prâtica de cuidados cada vez mais inteligente,
real e humanizada.
4.2 RECOMENDAÇÕES E SUGESTÕES DE TNTERVENÇÃO SOCrO-
ORGANZACIONAL
As organizações actuais, principalmente as de saúde, por terem na pessoa doente
a razÁo da sua existênciq urgem uma adaptação, flexibilidade e descenüalização, na
certeza de que o uso do capital humano, na utilização do capital emocional armentará a
densidade relacional, a motivagb, à confiançq o empenhamento e pr isso a
produtiüdade (Goleman, 2003). Sendo um activo de importlincia crucial, o capital
emocional, tem nas emoções, nos sentimentos e nas crenças a sua mais valiq urna vez
que são estas que geram as acções e comportamentos que resultam em serviços e
produtos. Na e pela capacidade de geú de forma mais ou menos inteligente as emoções,
o êxito das intervenções passa muito por saber controlar com desfreza as suas reacções
emocionais e as de terceiros.
No estudo actual, verificou-se que alguns entreüstados em deterrrinadas
situações, viveram intensos momentos de despontar de emoções, um despontar rln
pouco desordenado, conducente de comportamentos desadequados, como a projecção
ou a fuga. Verificou-se também que utilizaram simultaneamente várias fonnas de
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inibição e repressâo das suas e,mogões e dos outros como se estas fossem um obsáculo
à sua suposta objectiüdade e produtividade. Como que em tom de conclusâo assumiram
que esta muttiplicidade de e,moções aliadas à complexa üvência emocional, lhes causa
desgaste e consequente necessidade de zuporte pessoal e externo, através dos que os
rodeiam e prinoipalmeúe daorganizacfio onde se inserem.
Compreender a vivência emocional dos enfermeiros na prestação de cuidados ao
doente oncológico, é também compreender as suas experiências, assistir a jogos de
conflitos de poder, rmonhecer a forma e a desteza com que controlaln, usam e
camuflam as emoções, detectar as suas necessidades e aceitar as suas sugestões. Na
ceÍteza de que esta compreensão ffiÍá paÍa a oÍganizz.,*Ílo de saúde em estudo, o
conhecimento de que os profissionais que mais próximos estão do doente e
representados em maior número na instituição, estão sub aproveitados. Muitos deles
desgastados emocionalmente, mas com indiscutível motivação e capacidade estratégic4
que os toma capzes de participar em tomadas de decisão, üsando melhorar cadavez
mais os cuidados prestados, contribuindo e assumindo-se como valor da empresa.
Face aos factores penosos resultantes da prestação de cuidados ao doente
oncológico já referidos, tendo em conta o desgaste emocional causado por estes e pola
prestação continuada de cuidados ao doente oncológico, recoúecida como particular e
penosa, e perante o défice de acompnhamento e suprte por parte da organização
insurge-se a Figura nol. Uma figura que reflecte o equilíbrio que uÍge enúe os factores
desgastantes emocionalmente e o suporte necesúrio, na certeza da influência deste
mesmo equilíbrio, que se pretende homeostático, na qualidade de üda dos enfermeiros e
no seu desempenho profissional com corsequente influência na eficácia e eficiência
organizacional.
Denote-se que so pretende aüngir os resultados esperados, produzir o pretendido
mas oom qualidade e motivação. Para que a eficácia e a eficiência se traduzam numa
forrra de rentabilidade Wa a oryanizaqão, há que instaurar um espírito colectivo, num
assumir conjunto de um compromisso paÍa com a organizaqão. CaÃa prestador de
cúdados é unico e constifui-se indiscutivelmente como um activo de exüema
importância, mas o todo insurge-se como múto mais do que a simples soma das suas
partes, pelo que o desempenho profissional e a qualidade de üda expressos na Figura
que se segue assumem-se na globalidade inerente àorganiaçáo.
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Figura nol - Oualidade de vida e Desempenho profissional
A qualidade de vida aliada ao desempenho profissional surge-no§ por sua vez
relacionada com a saúde mental e fisica de cada actor organizacional, nuÍna influência
recíproca e complexa com diversos factores pessoais e eúernos (e.g. emocionais,
sociais, económicos). Não seria pois de esfianhar uma relagão com a higiene e
segurança no túalho, numa intervenção recoúecida e já referida como essencial do
serviço de saúde ocupacional. Diz-nos mesmo Uva e Faria (1992) que os serviços de
saúde, mais particulannente os Hospitais, constituem "empresas" peculiares porque
suÍgem em função das multiplas necessidades dos utentes e porque §e movem numa
multidisciplinaridade e multiplicidade de poderes e saberes técnicos e organizacionais.
De carácter interdisciplinar e pluriprofissional, a saúde ocupacional, pretende
encontrar na participação asltvade todos os seus elementos (i.e. tarefas, entadas, saídas,
Homem, meios de trabalho, processo de trabalho e meio ambiente) o motivo e o recur§o
paÍa o seu desenvolvimento.
No entanto o desenvolvimento dos coúecimentos ciendficos e técnicos em
saúde ocupacional assume a forma de uma confadição na insrúciente melhoria das
condições de trúalho. Verifica-se, num grande nrlnero de estabelecimentos
hospitalares públicos e privados, serviços de saúde ocupacional, nâs o seu enfoque e
principal objectivo perde a forma iderrlizadlao ter como vertente principal de actuação
a prestação de cuidados globais de saúde, deixando pam segundo plano o papel
principal, relacionado com a prevenção, oom a formação, com os riscos profissionais e
ouüas características específicas do üabalho hospitalar (Uva; Faria, 1992).
Tendo e,m corta o legislado nos programas de saúde ocupacional e o













objectivos de actividade, a preocupação da oryaniacfio optimizáÍ a úilização dos
recursos disponíveis e a vontade de promover o desenvolvimento profissional dos seus
colaboradores através da responsabilizaqão por resultados, instituindo em simultâneo
uma política de incentivos à produtiüdade, ao desempenho e ao mérito. Modelos de
intervenção organizacional anteriormente traçados por Pires e Aronson (1989), Loff
(2000) e Iúarckereth st al (2005) influenciam o actual plano de intervenção, que ganha
forma jnnto daqueles que constituem a oÍg;aaiz:rçlio. Tendo em conta esta infltrência,
face a objectivos que se pretendem concretizÁveis, planeia-se uma intervenção a frês
níveis:
,-,, Nívet organizacional - Instituir de condições de natureza fisica, administrativq
social, que não sendo nocivas ao trabalhador, possam ser motivantes e gratificantE§ no
desempeúo profissional; estimúar a formação e considerar cada projecto indiüdual
face a eventuais propostas de optimização organizacional; realizar congressos,
enconúos ou reuniões que permitam a participação de todos os profissionais de saúde da
Instituição, de fonna a promover a partilha de experiências e opiniões, promovendo o
sentimento de g.upo e sua coesão; determinar e divulgar os objectivos organizacionais,
estimulando e reforçando a conhibuição e consequente beneficio de todos, aquando a
sua realização; instaurar a flexibilidade inter-serviços e a prática de horários que
pennitam o respeito pelas pausas e folgas; planear uma intervenção continuada do
serviço de saúde ocupacional a nível indiüdual e de grupo, afiavés da prevenção de
riscos não só de carácter fisico mas tanrHm psicológico e emocional, no
acompanhamento constante dos proflrssionais e na implementação de redes de suporte
bem constituídas.
i,4 NÍveI de grupo - Realizar estudos profundos sobre a cultura organizacional,
membros de cada grupo profissional, relagões intra e inter grupais, jogos de poder e
influencia entre os diferentes gupos profissionais; promover um intercâmbio de ideias e
experiências, estimulando a partitha de casos e a rcalizaqão de fiabalhos científicos e
outros pluridisciplinares; asseguraÍ apoio continuado através da in§titucionalização de
noÍmas ou protocolos que facilitem a tomada de decisão;
ü Nível individual - Avaliar e estimular o desenvolvimento dos recursos e
potenciatidades individuais; realizar ac@es de formação, estimular e patrocinar a
re,atizaqáo de cursos especializados fora da instituição, de acordo com os objectivos
taçados pelo profissional, serviço e organização, de forma a pÍomover o
desenvolvimento de aptidões pessoais e profissionais; asseguraÍ redes de suprte
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emocional e social, Íta disponibilidade, formas altemativas de descontacção e
canaliaçlo de tensões e emoções negativas.
A gestÍio das emoções nos enfieüstados nem sempre foi descrita como decorrida
da forma mais adequada, benéfica e inteligente, queÍ para o enfemteiro queÍ paÍa a
própria organizaçío de saúde. Apesar da vertente da inteligência emocional, não ter sido
neste fabatho profundamente exploradq pretende-se com a realizacfio desta
investigação iniciar novos caminhos no estudo do capital emocional e das diferentes
formas de gestiio das emoções nas organizações de saúde, sugerindo-se a sua
reprodução em diferentes contextos e áreas como por exemplo os cuidados continuados;
os cúdados paliativos, entre outos.
Na necessidade que urge de contribuir para futuras investigações e tendo em
conta a influência do plano sobre as práticas orgattizacionais em termos de gestão de
emoções traçado por Ashford e Humphrey (1995), é sugerida também uma intervenção
global que üse nas organizações em geral, a neutalização das emoções; o isolamento
das emoções e a prescrição das emoções.
Significa pois que dependendo da organização, dos seus objectivos e situações,
assim deverão ser utilizadas e valorizadas as emoções de cada um dos trúalhadores,
como algo fundamental para o desenvolvimento da organzação. Se em algumas
organizações se pretenderá neutÍalizaÍ as emoções ou isolá-las sob risco destas
constituírem uma barreiÍana obtenção de resultados, certo é, que nas organizações de
saúde devem ser prescritas emoções, considerando que existirá uma expressão, que se
pretende adequada, mutilização da empati4 da diplomaci4 até do próprio humor. Por
oufio lado na prescriçÍio das emoções pretende-se também controlar, reconhecendo a
expressão por vezes inadequada das emoções, na utilizaçáo do pânico, da cólera ou do
nervosismo, conforme verificamos na proposta de prática organizacional expressa no








































































FONTE: Ashford e Humphrey (1995)
No fundo esta proposta assenta acima de tudo no reconhecimento de que as
emoções existem e são essenciais a üda pessoal e profissional de cada pessoa, umavez
que a sua coÍrecta uílização trará beneficios na performance, nas relações interpessoais
e até no eütar de consequências negativas paÍa a saúde. Se em linhas de montagem se
pretendeÍá neutralizaÍ e isolar as emoções, nas organizações de saúde, onde p€ssoas
cuidam de pessoas, na sua fragilidade e essência, a inêligência emocional é essencial,
numa não dissonância emocional mas sim numa forma consciente e correcta de üver e
utilizaÍ as emoções.
Como nos diz Damásio (2003) está em nós, a nível do cóÍtex pré-frontal, na
aúoconciência das nossas emoções, a possibilidade de enaltecermos e Íeforçannos
sentimentos positivos e benéficos assim como a capacidade de controlamos emoções
perturbadoras, impedindo que os sentimentos negativos dominem.
,4E pois essencial usax as emoções, reconhecendo-as, treinando-as e pÍevenindo o
seu uso inapropriado, tendo em conta todos os mecanismos de suporte referidos e tendo
consciência de que emoções, sentimentos e estados de firndo positivos como a empatia,
o entusiasmo, a alegria.- a motivação, a disponibilidade, entre oufros são firndamentais
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paxa o sucesso pessoal e profissional. No recoúecimento porém de que os negativos
são consequentemente prejudiciais.
A rentabilidade das organinções está assim cadavez mais relacionada, com a
qualidade da üda profissional, com a vontade indiüdual e do grupo de pertencer e ser
parte activa dz organinção. A afectiüdade que une cada actor organizacional, a
identificação, a úeta, parecem tambem determinar a motivação e o empenho.
Sentimentos de hostilidade e desconfiançq ressentimentos e conflitos podem ser
altamente prej udiciai s.
Pretende-se pois usaÍ e aliviar tensões, canúizirlts, usaÍ cada aspiração
indiüdual como elemento essencial no concretizar do projecto da organização. Uma
üsão em conjunto e paxa o conjunto, no reconhecimento da individualidade e da
identidade de cada um. Porque o poder está no profundo coúecimento do oufro e de si
próprio, na vivência emocional. O reconhecimento das capacidades de cada um, na
necessidade de colaboração e cooperação de cada profissional, deve ser instaurado e
reforçado.
Zorinho et al (2003) considera que uma organizaçáo humana é a disposição de
relações entre os indivíduos, constituindo estes, um potencial que lhe confere qualidades
descoúecidas. Sendo encarada como um sistema aberto e complexo, com dinâmica
própria, em constante reorgantzação, necessita dos novos coúecimentos, competências
e intervenções. A sua complexidade prende-se desta forma ao potencial humano. O
autor defende igualmente que uma empresa nunca úiliza por completo todas as
potencialidades do seu pessoal, seus saberes e os seus recursos, devendo no entanto
saber e reconhecer que eles existem e que são fontes incomparáveis de inovação e
nqueza.
Em síntese serão pois condições essenciais para a obtenção de uma maior
satisfação no trabalho e consequente melhor desempeúo: o coúecimento das üvências
emocionais e a correcta gestÍio das emoções e sentimentos; os objectivos e metas
comuns; o trabalho de equipa; a comunicação e cooperaqdo aberta e efectiva entre todos
os profissionais de saúde; o compromisso e a valorização indiüdual, e acerteza de que
cada profissional será suportado e acompanhado por eqüpas especializadas, que se
preocupam e reconhecem o seu inigualável valor enquanto profissional e enquanto
pessoa. Em gíria o que nos prende é o que nos libertq que ÍLs emoções e os sentimentos





A especificidade da doença oncológica transposta nos cúdados ao doente
exigências e características particulares, na relação, no envolvimento ou falta dele, no
crescimento e enriquecimento pessoal e profissional, no desgaste, nas formas de lidar
com esse desgaste e nas expectativas de ser e cüdar caÂavezmelhor. O cancro encelra
pois um turbilhão de sentimentos e emoções, para quem o possui mas também para
quem com ele e por ele Ítssume um papel principal.
O reconhecimento do impacto emmional que determinadas experiências têm
paÍa os entrevistados, significa também a possibilidade destes se libertareÍrL na
consciencialização do oufro e deles próprios.
Num conflito de papeis, poderes e súeres, num contágio de emoções e de
sentimentos, a maioria negativos e perhubadores ligados à separação, à morte e ao
sofrimento, os enfermeiros entrevistados viveram experiências absolutamente marcantes,
enriquecedoras mas também perigosas e desgastantes. Protegem-se recolrendo a eles
próprios, recorrendo aos outros, desejando outros suportes e outras formas de
acompanhamento e recoúecimento, nacertez-a de que são também pessoas que cuidam
de pessoas, e que por isso precisam de tenção e disponibilidade em prol, de uma
optimização dos cuidados e da própria orgarttzaçáo. Consideram sentir e viver mais e
por isso sofrem mais...
Desejam contribür Wa a melhoria das práticas, desejam ser cúdados e
valorizados. São enfermeiros, actores que üvem no palco da prestação de cuidados ao
doente oncológico onde os ceniírios se confimdem, onde hoje são actores principais e
amanhã,meros figurantes. Participam numa peça onde a üda e a morte entrarn de mãos
dadas em cada coÍrer das cortinas. O bater teima em ecoar o constante início de
diferentes histórias tÍio diferentes e semelhantes, t![o ricas, tilo duras e tão frágeis-
Ouvem a música, respiram fundo, vestem e despem os seus fatos, reconem aos
bastidores, usaÍn máscaras, trocam de lugares mas peÍmanecem no palco, mais fortes e
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Sou a Dora Franco, Enfermeira com o nrimero mecanográfico 61973, na Unidade de
Enfermagem fV, do Instituto Português de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil EFE,
estou a frequentar o mestado em Intervenção Sócio - Arganizacional em Saude -
Especialização em Políticas de GestÍio e Administração de Serviços de Saúde, na
Universidade de Evora/Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa. No âmbito
do referido mestrado estou a desenvolver um estudo intitulado'â vivência ernocional
do enfenneiro prestador de cuidados ao doente oncológico", orientado pelo Prof
Doutorlúanuel Lopes. Com este estudo pretendo:
. Compreender a experiência emocional do enfermeiro na prestação de cuidados ao
doente oncológico
{,. Caractedzar as principais emoções, resultantes da prestação de cüdados ao doente
oncológico, e respectivas estratégias adoptadas
tu Identificar aspectos gratificantes e desgastantes resultantes do trabalho em oncologia
& lnferir sobre a necessidade de suporte/acompanharÍIento psicológico ao enfermeiro
prestador de cuidados ao doente oncológico
Para a concretização do referido estudo preciso de realizar entrevistas semi-
directivas. Numa primeira paÍte pretendo legitimar a entrevistq caracterizando o
enfievistado e numa segunda parte rcalizarei a seguinte questilo: recorde expriências,
na prestação de cuidados ao doente oncológico, 9ue o tenham marcado
significativamente...Relate-me as que considera mais peno§as e a§ mais gfatificantes.
Numa terceira fase, de balanço, realizaneiquestões várias de acordo com o descrito, para
que o entreüstado compreenda as razões da escolha da situação e tome consciência do
processo.
Se aceitar participar no estudo que realizo garanto antecipadalnente que
guardarei rigoroso sigilo sobre os dados que me forem confiados.
Grata pela atenção dispensada, solicito a assinatura de Vossa Excelência no
consentimento que se segue.
CONSENTIMENTO INFORMADO
--- , declaro que li a folha informativa
referente ao tabalho da aúoria de Dora Franco ('â üvência emocional do enferneiro
prestador de cuidados ao doente oncológico"), güe compreendi atemirfca, os objectivos
e a metodologia do estudo de investigação e fui esclarecido quanto às dúvidas
suscitadas. Compreendo igualmente que não terei nenhum tipo de beneficio ou prejúzo
pela minha colaboração neste estudo.
Pelo presente documento, dou o meu consentimento para que me seja efectuada uma
entrevista com gravação áudio, no âmbito do referido estudo e posterior utilização dos
dados paÍa a realizaçáo da tese final de mestrado, mantidas as condições de











- BLOCO I- Legitimação da entrevista (Motivar o entrevistado paÍaa sua participção
no estudo)
- BLOCO fl- Experiências emocionais
- BLOCO II - Estratégias de adaptação utilizadas (coping centrado no controlo dos
emoções e coping orientado para a resolução de problemas)
- BLOCO IY -Necessidades de suporte emocional sentidas
GUIÃO DE ENTREYISTA
BLOCO l- Legiíimação da enÍrqista:
- Informar sobre arcaliz,ação de um estudo exploratório sobre a vivência emocional do
enferrreiro cuidador do doente oncológico, de forma a compreender como a prestação
de cuidados pode influenciar o sou desempenho profissional e a sua üda pessoal. Tem
como objectivos ainda caractedzar as principais emoções, resultantes da prestação de
cüdados ao doente oncológico, e respectivas estratégias adoptadas, pelos enfenneiros,
face aos mesmos; identificar aspectos gratificantes e difíceis resultantes do trabalho em
oncologia; determinaÍ a inÍluência do género na gestão das emoções resútantes da
prestagão de cuidados ao doente oncotógico; e infeú sobre a necessidade de
suporte/acompanhamento psicológico ao enfermeiro prestador de cuidados ao doente
oncológico.
- Solicitar a colaboração dos enaeüstados - consentimento informado;
- Assegurar a confidencialidade e o anonimato;
- Solicitar autorização 1,r:aaentrevista e gravação da mesma;
- Caractenzaçlio do entrevistado quanto ao género, idade, grau de instrução e tempo de
serviço.
BLOCO II- Expertências emocíonais:
- Recorde situações, na prestação de cuidados ao doente oncológico, que o teúarn
marcado significativamente...O que sentiu? De que forma influenciaram o seu
desempenho profissional? E suavida pessoal foi de algum modo afectada?
- Refira aspectos que considere gratificantes e dificeis de lidar na prestação de cuidados
ao doente oncológico
BLOCO UL - Estratégias de adaptação utilizadas (copíng cenÍrada tu conÍtolo dos
eruções e coping orteúodo para a resolação de problemas):
- Como lidou e lida com os aspectos que considera mais dificeis ou desagradáveis
resútantes da prestação de cuidados?
BLOCO N - Necessidades de supofre emociotul sefiidas:
- Sente algum tipo de necessidade de suporte ou ajuda psicológica? Especifique..
Anexo IV









Habilitaçõe académicas: Bacharelato em Enfermagem
Experiência em oncologia: 9 anos
Tempo de Serviço: 9 anos
Formação: Formação variada nafueada Oncologia
Tempo de entrevista: 55 minutos
Gostaria que recordasse situações na prestação de cuidados ao doente oncológico
que a tivessem marcado significativamenúe...relateme a que considera mais
importante...
É assim...embora este questionário seja anónimo devo já diz-er que eu própria tarrbém
sou doente oncológica, portanto é complicado quando a gente lida aqui com os nossos
doentes, com os problemas deles... se calhar agora estou a ter um flash de tantas
situações que me nurcaram...mas teúo uma que quando eu passei para o lado de lá,
quando estive doente me maÍcou...uma vez àjá alguns anos, uma doente que já não é
üva... olhou para mim e disse-me "a enfermeira tem umas pestanas tão bonitas... ", quer
düer "umas pestanas!", pensei - mas quem é que se lembra de dizer que tenho umas
pestanas bonitas? Ri-me e disse-lhe "mas é rímel não éradade especial..." e de repente
olhei para as pestanas da doente e de facto ela não tinha pestanas... e disse-me muito
revoltada "pois até isso a quimioterapia me levou" e... ela que tiúa um aspecto cuidado,
que se notava que gostava dela mesmo...devido ao seu estado, devido ao impacto da
doença, da alteração da imagem. . . estava revoltada com tudo. . . .eu não sobe o que dizer,
fiquei...bem...fiquei triste comigo e com a miúa falta de atenção e compreensão da
situação da doente...passado uns bons anos, se calhar uns 4 anos depois desta conversa
estava eu no lugar de doente...olhava-me ao espelho e tinha alopecia marcada...fui a
casamento? preparei-me paruL pôr rímel e não tinha pestanas...e naquele momento eu
voltei a lembrar-me daquela doente e aí consegui perceber palawa por palawa do que
ela disse...e é claro que isto é a consciênciq a reflexão, de quem sentiu na pele, de
quem viveu tudo isto...aprendi e cresci comigo mas com esta história...mas esta é um4
tenho muitas outras histórias que me maÍcararn e maxcarn no dia a dia... as palarnas, as
atitudes que têm...às vezes um simples fechar dos olhos...que eu se calhar porque
estive do lado de 1á compreendo...é-me familiar, é-me agora mais fiícil compreender o
que é dito e não é dito...e se calhar esta é a grande experiência de viver e de trabalhar
em oncologla...o encontro com o outro...que é aprimorado com a experiência...se nós
estivermos realmente disponíveis cadavez que entramos aqui para tabalhar...é claro
que todos nós temos problemas lâforu que influenciam a forma de lidarmos com as
situações...Ínas se tivermos uma disponibilidade...nós conseguimos captar muito mais
do que aquilo que à primeira vista o doente nos está a dizer...eu costumo dizer que
aquilo que o doente nos quer dizer habitualmente não nos diz...
Não diz...
Normalmente nós temos colegas que thes custa lidaÍ com determinadas
situações...elementos novos que vêm ter comigo e me pedem para falar com os doentes
porque não sabem o que lhes dizer...normalmente quando nós estamos junto de uma
pessoa que esta a chorar nós dizemos para não chorar mas eu... se calhar porque passei
por isso... digo chore! A pessoa chora e depois para de chorar... fazfalta chorar, fazfalta
respeitar o silêncio do doente...faz falta enfiar no mundo do doente...e só assim
podemos entendê-lo na sua plenitude...e para isso não é preciso passar pelo que eu
passei, mal seria...é preciso experiênciq é preciso te.po, disponibilidade para entender
as posições, o movimento, o olhar...também é importante saber a fase, o tempo em que
o doente esta...e para isso não tuí formulas...é a empatia, a sensibilidade...acima de
tudo disponibilidade para tentar ser o outro sendo eu própria...ha dias em que estou
mais aberta aos problemas deles e outos nem por isso...também teúo os meus
problemas, os meus estados de espírito...e dependendo deles assim me envolvo mais ou
menos... assim sofro mais ou menos... ou bem que teúo disponibilidade para o doente,
pÍLra aos seus problemas ou então nem vale a pena aproximar-me dele, nem vale a pena
poÍque não me estou a ügar realmente...eu sou assim...se me meto nuna coisa meto-
me toda...também podes pensaÍ que existem dias em que porque não estou tÍlo
disponível as coisas não são feitas.. . não, não é isso... existem é dias em que não invisto
tanto no outro...mas continuo a cuidar...sei é até onde vou...e poÍque vou...estes
doentes são muito particulares...especiais...cuidar destes doentes é muito mais rico,
muito mais oomplexo...a relação que se estabeleee é unica pela força e pela
importância...são doentes que dependem muito de nós...mais emocionalmente que
fisicamente...
Acha que o facúo de ter esÍado doente lhe confere uma maior capacidade de auto-
conhecimento, tornando a prestação de cuidados mais efectiva?
A. , I I l r :r 1 - - ' ,-r----,---- ----iE isso...nesse período menos bom da minha vida passei a conhecer-me mais a mim
própria e isso ensinou-me a valorizar o outro ... a transmitir uma energia mais positiva
aos outros...apesaÍ de ter consciência da diferença...da diferença entre pessoas e enúe
os diagnósticos porque aqui é muito pior...aos doentes que eu me aproximo mais e que
acho conveniente eu digo que já passei por o mesmo e estou aqui...eu costumo dizer
que se tivesse que morrer hoje morreria feliz...porque já vivi na plenitude, já me
entreguei e já me conheci...quantas pessoas vivem uma vida inteira e não se conhecem?
Que fogem de si mesmos?
Para além da üvência paúicular enquanto doente oncológica, considera enquanto
enfermeira que a presúação de cuidados ao doente oncológico, no contacto com a
situaçâo que me descreveu como marcante, inÍluenciou e influencia a sua vida
pessoal e proÍissional?
Sem dúvida alguma que tabalhar em oncologta" com pessoas tilo diferentes, com
estratos sociais e üdas tÍio diferentes das nossas mas ao mesmo tempo tilo
parecidas...pessoas que nos dizem...vá...aproveite avida, compre o que lhe apetecer,
diga e faça aquilo que eu náo fr2, porque adiei e agora estou aqui...bem isto faz-nos
pensar na vida, valoiza-a...nós que lidamos todos os dias com a morte, com pessoas
que estão a sofrer...ainda no outo diq por causa desta febre do euro-milhões, falava
com um colega sobre o que poderíamos fazer com o diúeiro que nos iria sair no euro-
milhões...e dissemos as ooisas mais disparatadas à frente de um doente que estava com
compressão medular e que não voltaria a andar devido à doença...estávamos na
brincadeira e envolvemos a doente nessa brincadeira...e ela às tantas respondeu-nos:
"Pois eu só queriaandaÍ" e eu...bem são palawas destas que nos fazem aproveitar mais
a üda lá fora...bem eu acho que tabalhar em oncologia é...bern...poÍ sennos
enfermeiros já somos pessoÍrs diferentes, com uma certa sensibilidade...e trabalhar em
oncologia... e especificamente neste serviço, onde o camiúo dos doentes é típico do
caranguejo...a andar para trás...ficamos...damos um valor à üda...e eu, e eu...
(aumenta o tom da voz) passei a dar múto mais valor às pequenas coisas da vida...tanta
gente diz "Estou tÍÍo chateado!" e eu aprendi a üzer "Estou tão felizl"...porque
habitualmente nós achamos e dizemos que estamos cansados e chateados...e eu com
estas pessoas e comigo mesma também, aprendi a dizer que sou feliz... numa felicidade
que não é inintemrpta...mas que também existe...
O que é que sentiu quando, ao planear como gastar o dinheiro do euromilhões, a
doenúe lhe disse que ela só queria era andar?
Foi müto complicado...eu olhei paxa as minhas p€rnas e pensei assim...ainda fu p"n*
que tens as peÍnas magras e altas, ou gordas e feias...mas tu podes andar...bem foi...é
um sentimento... também tem a veÍ com o que achas que é paÍa ti qualidade de üda, que
é subjectivo...mas pensei que se fosse comigo...há uma coisa que a mim me toca de
forma particular...que é a dependência...acho que lidaria melhor por exemplo com um
fiaqueotomia....e olha que eu adoro falar...que com a eventualidade de ficar sempre na
caÍna...foram muitos sentimentos que me vieram à cabeça...a vergonha, a pena...eu
queria um buraquinho para me enfiar, não lhe consegui dtzer nada...é isso...nós já
temos todas as riquezas... e percebemos isso aqui... .
Tem-me referido aspectos gratificantes do cuidar em oncologia, como o auto-
conhecimento, a valoriz,ação da vida...acha que existem também aspectos trrcnosos
resultantes da relação que se estabelece com o doente oncológico?
Muitos...quantas vezes nós não saímos daqui...por exemplo no turno da tarde...às onze
e meia da noite e no carro nos vem à memória apalavra de esperança de um doente que
nós sabemos que vai morrer...ou o abraço de uma família que nos agradece a forma
como cuidámos do familiar que morreu...vêm-nos agradecer o quê? É assim, eu já
aprendi...com o tempo...a sentir-me menos frustrada com a morte e o sofrimento dos
doentes...dantes eu sentia muito, muito...e soúava com eles e pensava neles... agora é
menos problemático mas ainda me desgasta e eu acho que essa é a parte má da coisa
e...e já aprendi a lidar com isso e às vezes já me sinto feliz quando tive um turno
produtivo...quando tenho um doente em fim de vida iminente e consigo dar voltas e
voltas...e fazer que por exemplo a família fique ali...isso deixa-me realizada...por
outro lado são também esses momentos que me rruÍcam...eu emociono-me com muita
facilidade...com o olhar, com o toque da família...e tilo depressa estou a rir com o
doente como estou a chorar...vivo-o muito de perto e por isso também levo isso comigo
às vezes...é mais fiâcil eu deixar os meus problemas lá de fora láfora, que deixar os
problemas de cá, cá dentro...e quantas vezes eu aqui aguento tudo e mais alguma coisa
e chego a casa, super cansada e sfressada e começo a disparatar com as pessoas que
estão lá, que não têm culpa e nem sequer entendem...e depois nâo vou falar destas
situações com as outras pessoas, porque as pessoas não nos entendem ou porque não
podemos mesmo falar pelo segredo profissional que ao silencio nos obriga...e acúo
por me fechar um poüco múto...nós somos uma equipa jovem e eu acho que é isso que
nos mantém mentalmente equilibrados...porque sabemos brincar...brincar até com a
desgraga...que é mesmo assim...porque não tem a ver com gozar, nada disso...é
saudável para nós brincarmos com as situações...porque nos é complicado lidamos
com a maioria das situações... de morte...de sofrimento...eu sou das mais velhas do
serviço... com 28 anos e eu admiro as pessoas recém formadas virem para aqui trabalhar,
porque isto custa... desgasta... eu tarrbém fiz o mesmo... mas se calhar agora não o faria
porque para se tabalhar aqú é preciso uma certa maturidade...
Alguma vez se sentiu esgotada emocionalmente?
Já...no inicio não sabia lidar com as situações de morte, de sofrimento...agora aprendia
avalonzar ouüas coisas e a sentir-me realizaáa com isso...bem...mas também agoÍa
existem situações pontuais que me deixam mais abalada...não tanto como no inicio em
que eu cheguei até a ponderar sair daqui porque não conseguia lidar com o náo fazer
nada...na altura eu preocupava-se porque não se fazia nada...coitadiúa de mim...e
neste momento a minha luta é pelo não fazer tudo o que me é pedido pelo
médico...existem coisas que eu recuso...tantas vezes eu digo ao médico que o doente
esta a sofrer, não de dores mas psicologicamente porque espera a morte...e eles dizem
que não são psiquiatras para avaliar isso...não é preciso ser psiquiatra...quer üzer...a
minha guerra é então de não fazer para poupar o doente, a família...é me múto fácil
actualmente pegar numa famflia e falar com ela úertamente sobre a morte daquela
pessoa, preparáJa para isso...é-me muito frácil quando o doente me demonstra isso,
falar com ele sobre a morte...consigo fazer isso...passei a entender que à vezes os
doentes fazem as perguntas mas já sabe,m...e dizem o'eu vou molTer não vou?"...eles
sabem e nós dentro de nós também sabemos...e quando há aquela troca de olhares que
eu agora entendo mais que nunca eu pego na pergunta e falo com ele e não faço como a
maioria que diz 'Aai agora morrer...nÍio pense nisso"... Sinto-me à vontade e pergunto
porquê...sinto-me realizada...paÍa ser sincera...chego a recusar picar um doente se esta
em fase de agonia, em enfubar...é um não fazer paÍa o bem do doente...e a revolta, a
minha preocupação, o meu desgaste é com a parte médica...e quando vou para casa
penso muito nisso...eu posso bater o S, recusar-me...mas existem coisas que teúo
mesmo de fazer...penso muitas vezes que fiz isso e não devia ter feito...revolta-me
fazerem coisas só porque o senhor doutor manda...mas também quem sou eu para drzer
aos próprios doentes para não fazerem mais...nem sei o que eu faria...
Falou-me há pouco que no início da carreira se sentia mais degastada
emocionalmentg que a morte e o sofrimento lhe causavam transtorno, mas que
actualmente se sentia principalmente realizadao que mecanismos de defesa julga
ter desenvolvido/util izado?
Uso principalmente como forma de defesa abanalização da miúa morte...sei que vou
morrer um dia independentemente de ter ou não uma doença oncológica... porque
achava que não ia morrer, que não ia ter uma doença oncológica e afinal acontecer.l-me a
mim...o medo que eu tiúa maior era de ver o outro sofrer...isso eu ultrapassei depois
de ter estado doente, porque a minha maneira de viver a üda interfere com a minha
forma de tabalhar e üce-versq eu não posso dissociar...eu um dia tive uma sala com
doentes múto deprimidas e faleceu uma doente...tentei evitar que as outras doentes
notassem mas é quase impossível...pelas condições físicas...e as doentes ficaram
abaladas e eu percebi isso...geralmente nós dizemos que levamos a doente porque está
pior e tem de ser tansferida para ficar melhor...como se os doentes fossem
palr/os...mas a minha actuação foi de dizer que a p€ssoa moÍreu...estava a sofrer e
faleceu...eles tinham consciência e já súiam...mas notava-se que eles pensavam no
fundo quando seriam eles...portanto nesse dia eu disse "a senhora faleceu e todos
vaÍnos falecer um dia...temos que aproveitar cada üa, a nossa vida...vocês estÍ[o aqui e
podem ir para casa bem e eu que estou bem posso ter um acidente de carro e
morrer...não precisamos de ter um cancro para morret''...eu acho que passei a
transmitir com mais facilidade aos outos a miúa maneira de viver, as miúas
frustrações e medos...e isso ajuda-me a não levar as coisas a trás...alivia a minha
caÍga...porque a partilho com os que também a têm...também tento divertir-me...sair
com os amigos... viajar...
Acha que era importante haver algum tipo de suporte/intervenção por parte da
organiraqÃo face ao desgaste emocional que me falou?
Acho...sim faz falta...houve em tempos uma psicóloga aqui do serviço que porque
precisava de fazer um tabalho quis que obrigatoriamente os enfermeiros fossem lápara
desabafar...a partir daí nunca mais pediu paralá irmos...pelo que presumo que todos os
nossos problemas tenham ficado resoMdos nesse mesmo dia (Sorri e acena a cúeça
com ar de troça) .... Isto é semelhante à situação que acontmeu em tempos com uma
psicóloga que vinha cá falu com os doentes e esta coisa da psicologia...bem ela só
ünha às terças e às quintas, ente o meio-dia e as duas e meia...e os doentes que
tivessem problemas fora desse horário não interessava...o que acontecia é que as
p€ssoas não a coúeciam e por isso não falavam com ela...nós enfermeiros com uma
fonnaçâo basica onde a psicologia é privilegiada...oá está...nós se tivéssemos
disponibilidade melhor que ninguém poderíamos ajudar, porque conhecemos o doente
efectivamente, estamos lá sempre... eu acho que no fundo a pessoa que precisa procura e
quando precisa e não procura sai... e isso já aconteceu muitas vezes neste serviço... há
que não consiga lidar com isto e sai...por isso acho que a intervenção de pessoas
eúernas não seria muito apropriado...se fosse uma pessoa que fizesse parte da equipa,
que coúecesse o ambiente, com a qual nós tivéssemos uma relação...4 pouco e pouco
iria aperceber-se dos problemas de cada um de nós...estaríamos mais à vontade para
falarmos...assim seria terapêutico...de outra fonna não...teria de ser uma coisa não
ponfual, das duas uma ou esperariam que nós fossemos falar, apesar da maioria de nós
achar que se consegue resolver as coisas falando uns com os outros ou de forma
indiüdual...ou então deveria de existir uma pessoa especifica WÍa estar sempre
aqui...como esta a assistente social, a dietista, o médico, as secretárias, as
auxiliares... não deveria ser pontual...
Falou-me que a maioria dos elementos da equipa de enfermagem tentam resolver
as coisas falando entre vós...fazem algum tipo de reuniões de paúilha de forma
informal?
Fazemos...aliás as nossas passagens de turno começam às três e meia e terminam
muitas vezes às seis...temos um serviço enoÍrne de 48 doentes, não temos um plano de
cuidados portanto fazemos essa partilha de informação, de tudo o que mexeu connosco
ali...se achamos que e importante desabafar...aliás eu atraso imenso as passagens de
turno porque partilho...e às vezes a própria equipa, aqueles que ficam çâ a fazer o
tuno...dizemos "olha aconteceu-me isto...fiqueí abalaÁa...", poÍ isso eu estava a dizer
mútas vezes rimos...e rimos múto...e o rir é uma forma de defesa sem dúvida
neúuma. . . é como diz a cançáo "rio para não chorar" . . . e é mesmo isso, na maioria das
vezes ridicularizamos a situação para não sofrermos tanto...e talvez sejapor isso que
nunca senti necessidade pessoalmente de recorrer a ajuda de técnicos...porque também
passei muito...tento não acumular nada...mas sinto que para estes enfermeiros mais
noviúos talvez lhes fizesse falta...mas quem sou eu? Eutambém já estive cá pela
primeira vez...eu era uma p€ssoa super alegre quando vim para aqui... e aprendi que
não posso andar por aí sempre a rir e a oantar porque vejo nos corredores possoas a
sofrer...portanto ser-se o que se é pensando sempre nos outros...
@ntreüstada emocionada ao longo de toda a enfieüsta...com excelente capacidade de
comunicação. Demonsta grande disponibilidade e revela facilidacle de partilha e
expressão das emoções...ao longo da sua narrativa reporta-se muitas vezes para a sua
üda pessoal...numa constante analogia de experiências, enquanto doente oncológica.
Após o términos da enfievista permanece na sala afalw sobre a sua vida pessoal,
sobre os doentes... A conversa é depois partilhada com oufos colegas que chegam para
se prepaÍaÍem paÍa a passagem de turno. De uma forma muito informal mas sentida as
palawas de todos flúem sem constangimentos ou medos, como se eu nem estivesse ali.
Assisto a um verdadeiro momento de partitha...tiio rico mas tão frág1l...recordam
histórias comuns e os olhares ficam emocionados. Tenninam com uma gargalhada
envergonhada quando tomam consciência da importiincia do momento...pegam nos
processos verdes dos doentes e voltam a concentrar-se nas folhas de registo e de
tera$utic4 ntrm silêncio constrangedor que me fazsoiir da sala)
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- Identificação com a
doente/situação
- Tristeza
- Conhecimento de si
própria (propriacepção)





" ...4 anos depois desta
com)ersa estava eu no lugar
de doente...olhava-me ao
espelho e tinha alopécia
marcada... preparei-me para
pôr rímel e não tinlta
pestanas... e naquele
momento eu voltei a
lembrar-me daquela doente e
aí consegui perceber palavra
por palwm do que ela
disse"
"...falôvamos sobre o que
poderíamos fozer corn o
dinheiro que nos iria sair no
euro-milhões... e dissemos as
coisas mais disparatadas... e
ela às tantas respondeu-nos:
-Pois eu só queria andar...e
pensei e sefosse eu... "
"...fiquei triste comigo e
desifudida com a minhafalta
de atenção e compreensão
da sitrnção da doente"
"...nesse período menos bom
da minha vida passei a
conhecer-me mais a mim
própria e isso ensinou-me a
valorizar... a transmitir uma




entender as posições, o
movimento, o olhar... a
empatia, a
sensib ilidade ... acima de tudo
disponibilidade"
" ...foram muitos sentirnentos
que rte vieram à cabeça...a
vergonhq a pent,.eu queria
um buraquinho para mp
enfiar"
" ... os elementos novos que
vêm ter comigo e me pedem
para falar cotn os doentes
porque não sabem o que lhes
dizer...quando nós estamos
junto de urna pessoa que está
a chorar nós dizemos para
não chorar mas eu...digo
chore"
" ... eu se calhar porque
estive do lado de lá
compreendo... é-me familiar,
é-me agora mais fiícil
compreender o que é dito e
não é dito... "
"...pessoas que nos
dizem... vá... aproveite a vida,
compre o que lhe apetecer,
diga e faça aquilo que eu
não fi2, porque adiei e agora
estou aqui...bem isto faz-nos
pensar na vida, valoriza-a "
"...e passei a dar muito mais
valor às pequenas coisas da
vida... "
"...tive am turno
produtivo... quando tenho urn
doente em fim de vida
iminente e consigo dar voltas
e voltas... e fazer que por




realizada... chego a recusar
picar urn doente se está em
fase de agonia"
"...a morte e sofrimento dos
doentes... dantes eu sentia





parte dos elementos mais
novos da equipa
- Compreensão do outo
-Yalonzaçáa daprópria
vida


















- Metiáfora- evolução da
doença
- Penosidade do serviço
"...o meu desgaste é acima
de tudo relacionado cofii a
parte médica...eu posso
bater o pé, recusar-me...mns
existem coisas que tenho
mestno de fazer...penso
muitas vezes que fiz isso e
não devia teríeito"
"... é mais fiícil eu deixar os
meus problemas lá defora lá
fora, qae deixar os
problemas de cá, cá
dentro...e quantas vezes eu
aqui aguento tudo e mais
algwna coisa e chego a casa,
super cansada e stressada e
começo a disparatar com as
pessoas que estão lá, que
não têm culpa e nem sequer
entendem... "
"...é que traballnr etn
oncologia...e
especificamente neste
serviço, onde o caminho dos
doentes é típico do
caranguejo...a andar para
trás"
"...eu sou das mais velhas
do sentiço...com 28 anos e
eu admiro as pessoas recém
formadas virem para aqui
trabalhar, porque isto c'usta"
"...eu cheguei até a
ponderar sair daqui porque






- Banalizaçiio da própria
morte
- PaÍtilha de experiências
- Distacção/ Divertimento
" A banal ização d.a minha
morte... "
" ... acho que passei a
nansmitir com mais
facilidade aos ouíros a
minha maneira de viver...e






divertir-me... sair com os
amigos...viajar"
"...o rir é umaforma de
deí"* sem dúvida
nenhuma...é como diz a
canção "rioparanão
chorm... ridicularizamos a








- PaÍtilha com colegas
- Passagens de turno
-Elemento interventivo
"...nós somos umo equipa
jovem e eu acho que é isso
que nos mantém
mentalmente equilibrados...
porque sabemos brincar até
com a desgraça...é saudável
para nós brincarmos com as
situações"
"...as nosscrs passagens de
turno começam às três e
meia e terminnm muitas
vezes às seis... fazemos essa
partilha de informação, de
tudo o que mexeu connosco
ali...se achamos que é
importante desabafar.., aliás
eu atraso imenso cts
passagens de tunto Porque
partilho"
"...ttrnta pessoa que fizesse
parte da equipa, que
conhecesse o ambiente, com
a qwl nós tivéssemos utntt
relaçdo...a pouco e pouco
iria aperceber-se dos





"...deveria de existir umÍ,
pessoa específica para estar
sempre oqui...cotno está a
assistente social, a dietista, o
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Cuidar de doentesjovens em
fase terminal
Morte de doentes jovens


















" (...) ele erq o mais nwo da
fanília...mwcou por ser tão
jovem (...) era dependente de
nós... @I)
" () rymdo a doença acontece
em Pes§oa§ novas mÜca-me
tmtito...penso Ete úo seres que
não merecem...e qte pode
acontecer com a,s crianças que
ne rodeiam" @2)
"...mfficwn-rue muito os miúdos
novos (...) uma oatra situação
que me nuncou foi a de um
niúda tnvo com 18 anos" @4)
" (...) tem a ver com a fase final
qae am daente viveu...um doente
bastsnte novo... @" (87)
" (...) as mais mmcutte úo
sempre aqaelas que acontecem
com pessoas mais novas (...) a
morte de uma joven de 16
mos...afectou-me tmtito pela
idde... (82)
" (...) 4 mos dspois desta
com)erw estava eu no lugu de
doente...olhoa-me rc espella e
tinha alopécia nmcada (...) e
naEtele ,nomento eu voltei a

























palawa da que ela disse @"(E3)
" (...) de certa forma
identificava-me com ele...fui-lhe
útil @" (Es)
" (...) ele tinha dois filhos
pequenos...ele faleceu e a
mulher veio ter comigo....porEte
me revi naquela situação...tinha
acabado de ser mãe e se fosse
comigo? @"(86)
"é que existem doentes que nos
marcmm...era novo (...)
identificava-me com ele " @7)
" (...) lidá»amos com ele como
sefosse um irmão"@l)
" (...) como se fosse uma pessoa
defarnília'@4)
" (...) de um senhor que eu tinha
uma ligação quase familiar (...)
mas aquele senhor tinha algo de
diferente"@9)
" (...) afectou-me muito (...)
tonbém pela reacção dos pais
aos quais estava ligada..." @2)
" (...) um daente Ete esteve cá
internado muitos meses..som o
qual eu criei uma rela$o de
qnimde e ea era a corfidente
dele (...) e ea era aúmplice
dele"@a)
" (...) era urn doente qte qpewr
de ser simpático pwa tada a
gente era rruiío pegado a mim e
eu a ele (..) e qtanda ele
moüeu caslou-me muito" @4)
"Especial pela empatia...pela






















" (...) também se sente muito
alivio...o altvio do sofrimento do
outro Etanda tudo termins e nós
tambem.-porEte nós tc*nbém
somos egoístas... " (E l)*Um alivio quando ele
faleceu,.por ele e por mim (...)
por ele não me estar
atribuído...@" (87)
"...ganhei mais disponibilidde
para entender as posições, o
movimento, o olhar... a empatia,
a sensibilidadB...acima ds Íuda
disponibilidade para tentat ser o
outro sendo eu própria"@3)
"....fr, o Ete tinha afazer...senti-
me útil...porque no fundo fiz o
que gosÍaria que me fizessem a
mim..." @8)
"...sente-se injustiça...lidamos


















"..lma impotência enorme de
não poder fazer nada e de
querer fazer alguma cois...na
altura fiEtei parda perante a
mfu e não consegui fazer an
dizernadn" @2)"
"...quando um dia viemos a
saber que o daente se tinha
atirada de um sétimo andü (...)
sinto que poderia ter feito
mais...é uma mistura de revolta
e impotência" @5)
"...nós sabermos Ete o (pe
vamos fazer não vai carw o
doente...e fica-se assim... "
(encolhe os ombros) @6)
"...um senhor que estava cheio
de vontads de viver (...)
perganta à médica assistente o
que iria ser feito a seguir e ela
(...) disse-lhe clue não havia
mais nda afazer (...) o daente
ficou de rastos e eu senti-me
impotente... "@8)
"...acompanhei a evolução da
daença, o sofrimento dele e da
f«ttília (...) impotência...o
sentimento de Etem não pode
dfr vida mas apenrs a
morte...as pessods querem a
ida, a cara e nem sempre se
consegae lidfrr bem com
isso"@9)
"...senti Ete aida é mofuwta
















eu que não ptdefazer
nsda..."(EI0)
"...desiludida com a minhafalta
de atenção e compreensão da
situação da doente"@3)
"....frquei desiludida com a
vida...que para alguns é tão
mafuasta..."@6)
" (...) devido ao impacto da
doença, da aheração da imagem
(...) eu não sobe o que dizer,
firyei...bem..."fiquei ffisÍe
comigo e com a minha falta de
atenção e compreensão da
sitaação da daente @" (Ei)
"...chorei muilo (...) de tri§eza
...como já chorei por muitos
daentes que me motvem e aos
quais estou por algum motivo
mais ligda' @4)
"...quanda um dia viemos a
saber que o doente se tinha
atirado de um setimo andÃr...Íoi
extremfrnente triste Püa
mim... "@5)
"...lembro-tne de utn doente Ete
já morreu...eu tinha acabado de
vir dÊ cctsc, de licença de
parto(...)ele tinha dois filhos
pequenos*sle /aleceu e a















firyei de rastos... triste " @6)
"...mücou-me porqte /oi algo
qae eu mmca tive...o meda de
cuidar...eu Wnsma "Deas
queira que eu nãofique com ele
atribuída.,." @" (87)
",..dissemos as coisas mais
disparatadns à frente dp um
doente qrc estava com
compresúo medular (...) eu
olhei para as minhas pefims e
pensei (...) tu podes andnr (...)
Íoram muitos sentimentos que
me vieratn à cabeça...a
vergonha, a pena...eu queria um
buraquinho para me etfrar"
(83)
"...passei a conhecer-tne mais a
mim propria e isso ensimtu-me ct
valorizar (...) a trawmitir uma










penosidade do cuidar do
doente oncológico
(El) - 2
(E7) - l " 
(...) Etando pessoas de fora
sbem que trobalho em
oncologia, dizem "ai
credo"...apesar disso não sou
capaz de encaÍar os doentes
como coitadinhos, mas a nossa
sociedde e os nossos Íarniliqres
começarn logo..." @1)
' (...) tentam por tadas no
mesmo saco...enfermeiros,
funcionários ptúblicos...e não é
assim,..não é verdade,
principalmenÍe qaando se
trabalha em oncologia, onde se
assiste diariamente a uma luta
entre cts expectativas, a
espercmça e a exaustêio, o
dBsistir (...) nós estünos sempre
aqui, a sofrer com eles...a viver
com eles tarnbém...cans+ne
esta vidn" (El)
" (...) isto é penoso e até é
reconhecida por as pess(ns qae
não trabalharn cá, que fazem
comentfuios da tipo "trabalhas























" (...) a carga emocional de
trabalhmmos rrum sewiço de
oncologia deste tipo é enorme
(...) se nós no final de cda
turno pararmos, penxnmos e
formos avaliw a qtmtidade de
situações que tem uma corga
emocional muito
pesado...bem...nós às vezes nem
nos apercebemos" @2)
"...a verdde é Ete é um
conjunto de situações que com o
p$sr dos anos vai começando
a WSqr, a pesan... " @6)
" (...) este é um serviço pesado
em termos de emoções e é quase
imposstvel não se crescer com
elas @" (E9)
"...o nosso serviço ten uma
panoplia muito grandÊ de
doentes (...) muitas vezes tem
qae se ter a cqacidade e a
clweza para se lidm com estas
situações tão complexas" (810)
"...nós lidmros todos os dias
com a morte, com pessoas Ete
esülo a sofrer" (83)
".,,neste serviço, ondB o
cqninho dos daentes é típico do
carwtguejo...a andar pora
trds... " (metáfora) @3)
















filho, uma irmã...nos acabarnos
para trazer para nós essas
experiências" @4)
" (...) nós assistimos a pessoas
qae travün um combate dE vida
e morte e irfelizmente à partida
já estão denotadm...se calhry
noventa por cento dos doentes
aqui estão condendas à pmtida
(...)eépenoso"@8)
" (...) o nosso serviço é aquele
que tem maior t6a de
mortalidade...@ e isso custa
..." (EI0)
" (...) estes doentes são muito
panticulares... especiais... caidor
destes doentes é muilo mais rico,
muito mais complexo (...) a
relação que se estabelece é
única pela força e pela
importância...úo doentes qte
dependem muito de nós...mais
emocionalmente que fisicarnente
(...)" (83)
"...este tipo de doentes têm uma
atitude diferente... eslabelece-se
outra relação (...) quer estejam
mtma fase inicial ou numa fase
final da doença...têm sempre um
sorriso, ama palawa
aniga...porque não somos ú
nós...muitas vezes eles tanbém
nos confortarn (...) porrye a


















com o doeníe quer com a
família'@5)*Eu acho Ete inevitavelmente a
experiência que nós temos
aryi...não é a experiência da
situação etn sr, mas as
vivências...a relação qte nós
partilharnos com os doentes,
com asfamílias (...) nos marcam
e muiío..." @7)
"É positivo trabalhor em
orcologia...já trabalhei em
outros sewiços e é assim...não
há doentes iguais aos
nossos...pela valorimç,ão, pela
ajuda, pela riqueza da relação
que se estabelece... " @10)
" (...) são daentes exigem muitos
caidsdas por isso temos que
esÍcn muito próximo dBles e isso
acaba por fortalecer a
relação...no fundo somos nós o
suporte..." (El0)
" (...) é um viver mais intenso,
um dar valor ás pequenas
coiss, ás coisas mais simples
(...) sinto que não vale a pena
chorar pelo leite detwnada @"
(81)
".lruncq levo as eryeriências
como negativas porqte mesmo
as menos boas úo positivas
porqte cresço, qrendo com









levam-me a aprender e agir em
situações posteriores de ums
melhorforma..." (82)
" (...) pessoas Çue nos
dizem...vá...qroveite a vids,
compre o que lhe apetecer, diga
e Íaça aquilo que eu não fi2,
porque diei e agora estou
aqui...bem isto faz-nos pensar
ns vida, valoriza-a" @3)
"lúudou completamente a minha
vida (...) mudau a minha
maneira de ver as coiss...vivo
mais..." @4)
"...traballwr em oncologia é
extremamente gratificante, crs
pessoas ficarn com outTa
maneira de estar na vida (...)
valoriza-se mais o viver..." @5)
"...tmtda a nossa realidade...a
proximidde...a
valoriza$o...quanda oiço
pessoas dizerem que têm umct
vida üfícil sem razão aparente
penso logo que sabem lá o que
ter uma vida realmente
difici 1... esta realidade é positiva,
no sentido em que nosfazviver
mais" @7)
"...é nesse ajudctt q'ue nós
aprendemos muita
coisas...fazemos a transposição
para a noss vida pessoal e
valorizqnos aspectos da nasw
vida Ete não achwnos


















más...penso Ete acima de tudo o
bom dç trabalhar aqui e a
qrendizagem, a vivência, 6,
partilha de historias de vida...'
(Es)
"...a nossa vida ganha mais
sentido.,," @9)
"...o facto de trabalhor aryi
amadurece muito o ser...até
porqte para se lidsr com este
tipo de situações é preciso que a
pessoct se conheça e tenha uma
abordagem emocional complem,
acima de tudo...e ama
persornlidade forte para
conseguir dar alguma ajuda às
pessoas, alguma estabilidadB"
(Ero)
" (...) doença oncológica podem
aconlecer a qualquer um...que
podem acontecer aos que estão
mais prMmos de nós e isso ü
outro sentido às relações que
tenho...ficaram mqis intensas"
(82)
" (...) aEtilo que ternos de
melhor é a nossa soúde, o nosso
bem estq... aqueles que nos
rodeimt, a nossa família e os
filhos" @4)
"...as wnides tornann-se mais
fortes, porqpe inevitovelmente se


























* (...) distraída a ver a
paswada (...) e agora até me
rio porEte à ruitos stos atrás
isso não me faziaficw parada a
olho, a sentir...que a belem das
coiss está no ser...está nas
coiss está no pequern... " @ l)
" (...) e eu... (aammta o tom da
voz) passei a dar muito mais
valor às Wqryuenos coiws da
vida...tanÍfr gente diz "Estou ülo
chateado!" e eu qrendi a dizer
"Estou tfufeliz! @" (E3)
"...eFttão tento viver o melhor
qrue posso (...) não
desperdiçando, não deixondo de
aprecior os Wqpenas
mommtos..." @4)
"...nlio ligo aEtelas Wcpenas
querelas em que as pesso(N se
,?rqÍür, e enganürr...não ligo ao
msterial (...) frE ei com o lems
de vida de que não vale a pena
chorç pelo leiie dBrramado..."
(Et)
"...passei a perceber Ete não




"...deix.a-se um bocado de lado









por paÍte de terceiros (amigos,







dBixei-me de chatear corn as
coisinhas, as mesEtinhices do
diaadia..." @5)
" (...) os elementos novos que
vêm ter comigo e me pedem para
falar com os daeníes porque não
sobem o que lhes dizer...quando
nós estamos junto de uma pessoa
que está a chorar nós dizemos
para não chorar mas eu...digo
chore" @j)
" (...) reconhecem-me nos
corredores...dizem que têm
sqadades (...) a valorimção do
doente e da família conta
muito...é uma sensação dp dever
cumprida" @4)
'Este tipo de doentes valoriza
rmtito o nosso trabalho e ülo-
nos força para continuarmos"
(86)
"Eu gosto muito...acho que é um
trabalho gratificante...podemos
qrender muito se nos tivermos
despertos pctra isso,.também
acho que se consegue obter uma
valorização da trabalho (pe
fazemos...dos doentes e das
faníliq§..." (88)uA valorização o
reconhecimento ... úo doentes de
tal forma frá,geis qte te fazem
sentir como wfos...qetas por









Valorização da formação e da
aprendizagem na trajectória
profissional
Melhoria da prestação de








palavra de aíenç,ão..." @9)
" (...) o tipo de doentes...que
reconhecem muito o tea
trabalho...e torna-se muito
grutificante" (El0)
"Sinto-me à vontade e perganto
porquê...§nto-me realizda...
para ser sincera...chego a
recawr picw um doente se está
em Íase dÊ agonia" em
entubar...é um não fazer para o
bem do doente" @3)
" (...) sinto-me realizada e
indiscutivelmente esloa mais
maduro pessoalmente e
profi ssiorulmente ... " @9)
" (...) depois dp Íantos attos de
trabalho em oncologia, acho
cada vez mais que é importante
haver mais formação,
irtestimento nos cuidados
paliativos... ainda há muita falta
de formação (...) a morte
contim,n a ser muitas vezes
sofrida (...)" (EI)
' (...) consigo aperceber-me
agora da carga emocional que
crs pessoas e (N famílias
transportan ...ganhei uma visão



















qae mtes não tinha...e isso
melhora a minha prestação de
caidados" @2)* (...) e se calhw esta é a
grande eryeriência ds viver e de
trabalhw em oncologia...o
encontro cotn o outro (...) We é
com a eryeriência"
(r,3)
" (...) o sofrimento dele acoba
por paswr tmtbém pwa nós (...)
pestonbémeésempre
mwcante" @1)
"Müca-me pela negativa o
sofrimento, a tristeza que a
morte cqas no doetúe e nos
fmtilioes..." @2)
"...a morte e sofrimento dos
daentes (...) dmtes eu sentia
rmtito...e sonhqva com eles e
pensmc, neles...agora é metns
problemático mos aindo me
desgasta " @3)
"O sofimento é a situação Ete
me anusct mais desgaste...sem
àtvida o sofrimento do
daente..." (84)
oo 
... causa-me nuito desconforto
o sofimento e a morte do
doente" @5)








morte e ao sofrimento
Divergência de
objectivos nos ouidados
Antevisão da evolução do
estado do doente










daente e com as sucts emoções
clue nos leva a sofrer mais
emocionslmente, para além do
trabalho..." @7)
" (...) as colegas que se
envoÍvem muito arrdsrn mais
wlneráveis e frágeis e não pode
ser assim (...) se não tiver
caiddo posso ficar
porque a aproximação
dcmasiada leva a que tuda o que
doente sente passe tarnbém para
nós" @9)
" (...) também os doentes qae
estão em Íase termirnl...o
sofrimento deles qae parece
passar para mim (...) desgasta-
me..." @10)
"...é o acompanhar a pessoa
quando o diagnóstico...a
quimioterqia (...) as pessot$
vem cheias de esperança e
depois nós começamos logo a
viwalizar o clue lhes vai
acontecer (...) sber que a
pessur vai morrer...e vai morrer
aqui...@" (86)
" (...) sempre me revoltei muito
com siíuações de daentes mal
paliados que às vezes nós temos
cá...sinto-me mal com isso (...)








Comunicação de más notícias
ao doente e familiares
Impossibilidades da maioria
dos familiares acompaúarem




maior iwestimento dos médicos
e nosso..." @4)
" (...) casta-me os cuidados
ditos paliativos onde úo feitas
técnicas invasivas...não sabem
parar (...) não sabem irwestir no
conforto..." @5)
"O mais penoso (...) acho que
as pessoas ainda morrem com
poaca dignidade, ainds mowem
muito sozinhas...acima de tudo
mal paliadas" (E8)
" (...) tarnbém temos dnentes
mal paliados e nós sem
podermos fazer muito, porEte
eristem coisas Ete têm de passar
pelo médico primeiro e nem
sempre afilosofia do médico é a
de não tratar..." @9)
" (...) é que é desgastsnte ter de
acompanhar as famílias, ver cts
pessoas molTerem, ver as
crianças a ficmem sem mães,
sem pais...pais a ficarem sem
filhos jovens,.e termos de ser
nós afalw com eles... " @6)
" (...) o aspecto fisico,
estratural,.é também muito
desgastante, porqae nós tetnos
famílias q& qaerem
aampanho os daentes até ao


















" (...) o qte se pasu é que o
doente está em sofrimento mas
não há urn assumir das cuidadas
paliativos... não há comunicação
entre os profissionais... " (82)
"...que mais me desgasta é a
faln de comunicação cotn os
médicos...Etantas vezes nós
somos os últimos a saber...Eter
dizer... é frustrante... " (E,5)
".,.mtitas vezes os médicos não
lhes dizem nada...e nós tanbém
não podemos falar e vimos os
familianes perdidos ...e lsso
tofita-se mais desgastante" @7)" (...) há uma Íalía de
comunicação entre médicos e
enfermeiros...tudo bem, damo-
nos todas muito bem mas depois
a noss opinião para eles não
contarn...e nós ficamos sempre
dc pé atrás em relação à
medidas dples" (Z8)
" (...) o clue me desgasta mais é
a falta de cooperaçfu e
comunicação entre tados os
profissionais de sotidp deste
serviço ... principalmmte
médicos e enfermeiros (...) às























" (...) neste moÍnento a minha
luta é pelo não fazer tuda o que
me é pedido pelo
médico...eristem coiws que eu
reqtso...tantas vezes ea digo ao
médico qpe o doente eslá a
sofrer (...) a minha guerra é
então de não fazer para poury
o daente, afamíLia... " @3)
"...o meu desgaste é com a parte
médica (...) existem coisas Ere
tenho mesmo de fazer.,.penso
muitas vezes çJue fiz isso e não
dBvia ter feito...revoha-me
fazerem coisas só porque o
senhor doutor mandn" @3)
" (...) sinto muita revolta,..
contra a p6rte médica...não
sabem parar com as medidas
irwasivas...não se sabe ajadql
cts Wssoas a morrerem" @I)" (...) não se usam todas as
formas de dar conforto ao
doente...é dB lamentar que o
doente tenlru dp ir fazer exfimes
irwasivos (...) com desconforto"
(82)
"...c'ttsto-me os cuidsdos ditos
paliatiws ondz úo feitas
técnicas invasivas...não sabem
parm..."@5)
" (...) o encwniçanento







































me muito...os doente a maioria
das vezes só Eterem morrer
trmquilamente" @9)
" (...) também me desgasn a
família das doentes, que muitas
vezes vêm so por ir e ficom ali
sentados a ler ojornal e quando
é a alÍura da aln não têm
condições para ter o doente em
casa" @5)
" (...) o lidon com a
/amília...quase sempre é mais
desgastante lidar com as
famílias...com a ansiedade e
wlnerabilidade de Erem fica... "
(87)
"...sim...nunca precisei de uma
intervenção psiquiátrica (...)
mas fico muitas vezes esgotada,
tensa, cansoda e triste... " @l)*Sim já me senti
esgotada...canwda
emocionalrnente...mas Etando
wio doqti tento compensar com
outras coisas" @2)
"...é mqis tácil eu deix.ar os
















apatia; sensação de vazio;
sensação de sobrecarga
emocional
fora, Ete dBtxsr os problemas de
cá, cá dentro...e quantas vezes
eu aqui agaento tudo e mais
alguma cois e chego a casa,
flper cütda e stressda e
começo a disparaíar com as
pessaas Ete estão lá, Ete não
tên culpa e nem sequer
entendem..." @3)




" (...) já me senti desgastada
várias vezes mas mais dBvido à
eclutry médica .. fico cansda
... sturada ..." @5)
"Sinto-me quase sempre
esgotada emocionalmente ... acho
que todos os dias e agora
mais...porque me qercebo
mais, porque me ligo mais as
vezes sinto que chego ao meu
limiar emocional...fico canda,
dBsmotivada... de sgastada " @6)
"...isto é penoso (...) e é nas
alturas em qte estou mais
esgotadn que penso Ete talvez os
outros tenhsn razão...porEte
sinto pena de mim, porqte tenho
Ete assistir a tuda isto' @7)
" (...) o cmsaço emocionsl tem
picos, às vezes sinto-me muito
cmsdo emocionalmente, tenho
a impresúo Ete depois do adeus


















sagam as energias...e chego lá
fora e fico assim um bocado
qático (...) porqae às vezes às
pessacrs a qaem nós prestunos
cuidados estão íão ctrentes
emocionalmente que nos Mgam
as energias...e ficamos a
sim...meio vazios, cansados... "
Metáfora @8)
" (...) é um trabalho que
cansa...às vezes mi-se daqui
esgotado, sem energias...vazio
de nós e cheios das outros...do





" (...) há dias em Erc eslou mais
aberta aos problemas deles e
outros nem por isso...tarnbém
tenho os meus problemas, os
msus estados de espírito...e
dependenda deles assim me
ewolvo mais ou menos...assim
sofro mais ou menos... " @3)
" (...) qaodo não estamos tão
bem ficamos ainda mais
esgoÍdas...porqae somos
assim...temos picos de lrumor...e
quando não estás tão bem, tudo
te toca mais (...) nos dias em que
estás mais senstvel...as













Relação oom os estados de
humor
ser mais penous..." (810)
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Estratégias pessoais Coping orientado para a
resolução de problemas
Actividades lúdicas e
recreativas; Exercício fi sico;












" ...cwtalizo...em artes ...gosto
de pintw porcelanas,
bonecos...obrigo-me a estqr
concentrdda... em estqr ocupada
em WEaenos pormenores... é
uma terapia para mim" @ l)
" (...) quando saio daqui tento
comwnsar com outras
coiss...sir com os amigos, ir
ao Íeatro, cinema, ver televisão,
filmes..." @2)* (...) tento divertir-me...sair
com os amigos...viajar... " @j)
"E wir daqui passear,
dançar...ir aÍé à praia...estar
com o mar...pcwsear com o mea





farniliar não seja dos
melhores..." @5)
" (...) tento compensü com a
minha com a minha vida lá
fora...partilhar com a minha
família...viajar...não ignorar o
que vivo aqui mas centrar-me
rus coisas boas dn vida... " @6)
" (...) tento fmer as coisas Ete






Estratégias pessoais Coping orientado para a
resolução de problemas
Actiüdades lúdicas e
recreativas; Exercício fi sico;
Suporte por paÍte da família e
amigos
Bamlizac$o da morte (E3)- l
(Elo) - r
compensqr o qte vivo aqti mas
porípe Íne fmem sentir
bem...não voa ao ginásio pwa
me esEtecer de uma
detetminada situação...vou
porírue me ajuda a múrter o
equilíbrio...porEte não me está
a qetecer ir para ca.s assim
cansada e chateada...qetece-
me libertar as tensões... estar
com os wnigos, com a
farnília...'@7)" (...) tentar ter uma vida
equilibrada e regrada lá fora,
isso é essencial...ter ocapações
como viajor, ler...Ete nos
permiÍann ter uma higiene...ter
mecanisrnos de coping
eficazes..." @8)
" (...) tento que a minha vida lá
fora me compense de alguma
forma daryilo que vejo e vivo
aqui dentro...tento viajar mais,
rir mais, viver mais... @" (89)
"...acima de tudo acho que é
imporíante ter uma boa vida
pessoal...uma boa relação com
afmtília, com os amigos, saíres,
jogares computadar.*fazer tuda
a4tilo qte te der
pruer...viajar... " (E I 0)
"Uso principalmente como
forma de defesa a banalização





Estratégias pessoais Coping orientado para a
resolução de problemas
















independentemente de ter ou não
uma doença oncológica,.. porqrc
achava Ete não ia morrer, que
não ia ter ama daença
oncolo§ca e @nal qconleceu-
me amim..." @3)
" (...) bmalizatnos msis a nosw
morte...como vivemos com
ela.,.achamos que é normal uma
pessoa morrer... " (EI 0)
" (...) se rruma situação normal
de vida é importüttu termos uma
boa hi§ene mental quanda nós
vivemos disicmente situações
de sofrimento muito mais (...)
recorrendo a mecanismos que
passam por fazer aquilo Ete
posso e consigo de forma a
qumda saio da porta do serviço
não deixe assuntos e problemas
pendentes..." @8)
" (...) a minln filha tarnbém é
enfermeira...mas não falo com
ela da serviço...porEte eu é Ete
sinto...é meu...isolo-me efico no
meu cmrtinho, tentanda abstrair-
ne de tuda...as pessoas úo
oatras pessurs e não sentem da





Estratégias pessoais coping orientado para o
controlo das emoções
Isolamento
' (...) não vou /alar destas
sifuações com as oatras pessaas,
porqte as pessaas não nos
entendem ou porque não
podemos mesmo falar Wlo
segredo profissional qrc ao
silêncio nos obriga...e acabo
por me Jechw um pouco" @j)
" (...) fecho-me e tento nãofalar
das situações que vivo aqui com
c$ pessoas... mas gosíqva ípe as
pess(xrs me dessem &tporte,
atenção, boa disposição...sem
lhes mostrar o que sinto...sem
dizer que se estoa chateada é
por causado trabalho...@' (85)
"...às vezes dou por mim a ter
este tipo dÊ atiÍudBs de
refugio...de isolarnento...para
não assistir a eslas coisas Ete
estão senpre a acontecer e que
me desgdstam (...) mecanismo
de autodefew, de preservação
absolutarnente e por outro é uma
forma de lidsr com
de t e rm i nadas incap aci dnde s Ete
nós temos" @8)
*Desde o primeiro dia que wio
daqui..Jecho a porta e assunto
encenado...isolo-me percebes?
Não sinto necessidadp de falan







Coping orientado para o
controlo das emoções






















" (...) deúe o inicio que consigo
manter a dist&tcia (...) consigo
diferenciar o esw aqui e depois
mir e consigo "desligü" fu que
vivo aqti dentro (...) acho Ete é
wns maneira de me defender, de
me refugiar, não levando para
fora as situações que se passm
cá dentro..." Metáfora @2)
"...há umd coisa que eu faço
Ere é os problemas daryi não
levo para casa...üspo a farda e
os problemas acabararn..." @5)*Eu tento-me desligar am
bocadinho...sei Ete é para me
dzfender mas tento não sber de
nada, nem se tem filhos, nem o
quefaz..." @6)
".,repara que as colegas cp.e se
etwolvem muito andarn mais
wlneráveis e frágeis e não pode
ser assim...temos que manter a
disttucia..." (89)
' (...) temos que mútter a
distância...se nos erwolvermos
dpmasiados com as pessoqs
acabamos por sofrer como elas e
aí não conseguiríamos tratü
das pessoas..."(EI0)
" (...) nós somos uma equipa













brinccn...brtncar até corn a
desgraça...Ete é mesmo
assim...porqte não tem a ver
com gozar, ndo disso (...)
porErc nos é complicado
lidmmos com a maioria das
situações..." @3)
" (...) muitas vezes rimos...e
rimos tmtito...e o rir é uma
forma de defesa sem útvida
nenlruma...é como diz a cmtção
"rio para não chorw"...e é
mesmo isso, na maioria das
vezes ridicularizamos a situação
para não sofrermos t*tto" @3)
"E cowersctmos e rimos
...contamos anedotas ncrs
enfermarias... alivia a carga... às
vezes até os outros doentes vão à
noss enfermaria mandor-nos
cals...e isso é sinal de Ete se




compenscr isso muitas vezes
com coffverffis de sala, com o
lrumor negro..." @5)
" (...) o lrumor...rir das
situações mesmo que elas
poreçün tristes... " @9)
" (...) mone tanta gente (...) nós
acabqnos para truer para nós





comigo? E se fosse o meufilho?
Eu depois de ter tido o meafilho
fiEtei muito mais preoanpada e
sofrida/ace às mães Ete perdem
a4ti osfilhos" @4)
"...nós pensamos mais qte
Walper sintoma é indício de




"...às vezes perdemos a noção
do real, tmtitas vezes
projectarnos para nós e temos
que descer a escada e passar
pqra cts coisas normais...uma
pessoa teÍn uma dôr no pé e
começa logo a pensff qae tem
alguma cois óssea..,e tem essq
paríe negativa" (El0)
" (...) tento penwr que não
existem estas histórias de morte
e sofrimento..." (85)
" ...as pessoos tem a ideia de que
o enfermeiro qte cuida de
daentes oncológicos têm que
segair determindos objectivos e
eu é precisanente nisso Ete
tento pensü...aliviar sintonas,
ajudar afwnília" @6)
" (...) assim deve ser a relação
e sem um






















de tado sou am técnico e estoa
aqti pma annprir com d minlw
tarefa" @9)
" (...) temos qae pens$ cÍue
somos técnicos (...) não é como
os autotnóveis, porEte tratarnos
dz pessoas mas até certo ponto
temos que objectivar as coisas"
(Ero)
' (...) Íuçta do doente e mesmo à
farnília...e acabei por não
partilhw as palanras, cts
exigências... que acabava por ser
vivido por ele...e ele não se
ele partilhava muito o
que sentia...partilhava a morte"
(87)
" (...) as vezes não hó tempo
pma estabelecer uma rela4ão
qae nos permita abordsr
dBterminados aspectos da forma
como as coisas úo (...) eu vejo-
me muitas vezes a fugir, a
escqar*.penso qte é uma
Etestão que terei de
traballur..." @8)
" (...) eu tento estabelecer um
linite claro nns relações que
estabeleço...entre a4tilo cfte Eu
posso fuer e aquilo cfte eu










mutuo entre colegas de equipa









disso...ao ponto de não sofrer
com a pessut...percebes? Agora
eu não sei se com esles
mecanismos todos de aping...de
protecção, eu não me esconda
demasida...e acabo por não me
ewolver emocionalmente com a
pessoa..." @8)
"...como mmca houve nnda no
hospital as pessaas acabarn por
mranjarem as saas próprias
formas de lidar com as
tensões...eu falo com as minhos
colegas" @1)
" (...) acho que passei a
transmitir com mais facilidade
aos outros a minha maneira de
viver, as minhas frustrações e
medos...e isso ajuda-me a não
levar cts coiss a trás...alivia a
minha carga porque a
pwtilho corn aqueles Ete
twnbém a têm..." @3)
"A algum tempo a trás...acho
que hoave umÍ, vez uma
entrevista com ama psicóloga
aqui da instituição, mas mtnca
mais disse nada (...) acabamos
por nos suportarmos umss às










mutuo entre colegas de equipa
e do serviço face a situações
de desgaste
amigas...muitas vezes vctmos
sqir e acabanos por partilhnr
situações que no dia a dia nos
chocaram, Erc nos
magoarün ... que ... interferiratn
connosco" @4)
" (...) muitas vezes vaÍnos a am
jantar de enfermeiros e não se
fala de outra coisa Ete não seja
da Wte fazemos aqui...por
incrtvel qpe Weça...Erer seja
um jantsr de natal, uma
dp soheira...fala-se
sempre do que vivemos aryi...as
vezes ate pedimos desculpas as
pessoas que nãofazem parte do
serviço ou qte não são
enfermeiros...lá está...é o que
temos recalcado a vir à
tona...no minimizar d0
sofrimento, das nossos dares"
(E»
" (...) passa pela partilha...com
os colegas...alivia...temos a
abertura para dizer - vai tu ter
com aEtele doente, com a
fanília (...) há descontracção
...não nos sentimos inibidas de
falar das §íuações...úo
encontros irformais Ete ajudmn
mtito..." @7)
" (...) aproveitwnos a hora de
almoço, o tempo liwe e falamos
sobre os acontecimentos..,e se
calhar é por causa disso qte não


















"...a necessidadB de apoio
especializado acaba por não se
sentir porque rn próprio serviço
as emoções são partilhodas ms
com os outtos...temos uma boa
equrpa, uma chefe excepcional
...e isso é uma mais valia porqte
acaba por ajudor a mútter o
equilíbrio" @1A)
" (...) e por não haver nenlruma
entidde no instituto com essc,
função acabarnos também por
recorrer à partilha qaer com a
família" quer com os amigos..."
(84)
" (...) as noss,§ passagens de
íurno começam às três e meia e
terminam muitas vezes às
seis...temos um serviço enoflne
de 48 doentes, não temos um
plwto de cuiddos portanto
fazemos essct partilha de
informafio,futudooque
mexsa connosco ali...se
achqnos qte é importoúe
fusabSar...aliás ea atraso
imenso cts pcrssagerc de furno
porque partilho... " (E3)









Intervenção de um técnico
especializado coúecedor das








de nnno falcnnos sobre aEtilo
que nos chateia, Ete nos faz
sofrer...nós vcünos mandmdo cá
parafora..." @5)
" Uma intervençáo especializada
seria excelente...pelo conselho
...pela ajuda...a verdadt é que
se nós não falarmos não nos
qtercebemos dos momenÍos.,. "
(82)
" (...) howe em tempos uma
p§cóloga aqui do serviço Ete
porqte precisava ds fazer tnn
trabalho quis que
obr i gatori arn ent e o s enterm e ir o s
Íossem lá paru desab$ar...a
pantir daí rrunca mais pediu pana
lá irmos (...) acho qk a
intervenção de pessoas erternas
não seria muiÍo apropriado...se
fosse uma pessoa que fizesse
parte da equipa, Ete conhecesse
o ambiente, com a Etal nós
tivéssemos uma relação (...) ou
então dsveria de existir uma
pessut especifica para estqr
sempre api...' (83)
" (...) acho que deverta hatter
alguém com funções definidas
que nos apoiasse cada afr,


















mas tarnbém problemas lá de
fora...e as§m como eu sqiu
daryi e dispo afarda eu tanbém
entro a4ti e visto afarda" @5)
" (...) um qoio de uma pessaa
com conhecimentos
específicos...mas teria dp ser
plaruado e com tempo...uma
coim organizada ...não poderia
aptrecer alguém e de um dia
para o oatro, sem conhecer a
nossa cuhura, sem nos
conhecer" @7)" (...) um qoio especializda
teria de ser gradual e
prMmo...as pessoas terian de
estar perto de nós (...) seria
certúnente uma mais valia pma
o serviço...as pessaas úo
nahralmente fechadas e devem
ser estimulas afalw" @10)
"Se houvesse alguma
cois... reuniões de parti lha... se
calhar ajudava... penso que
sim... (ri...) hotne uma vez umct
experiência em Eue
semqnalmente as pessocrs se
ramian para falnr con uma
psicóloga mas depoisfoi assim
tmnbém am poaco...sol de pouca
úra..." @I)
" (...) reuniões de pwtilha de











outras maneiras de se lidsr com
as situações, de contornsr as
situações" @2)
"E assim eu a nÍvel de serviço jti
pensei em organizar reuniões de
serviço para podzrmos panilhar
dB uma forma mais formal as
experiências,.porqte o fazemos
de forma informal...saber o que
afecta cada um, de que forma
(...) em conjunto encontramos
formas ou mecanismos pma




alguém qae nos ouvisse,
devísrnos ter reuniões periódicas
e formais...nós tentamos
compensor lsso muitos vezes
com cotverws ds sala" @5)
" (...) eu sei Ete há psicóloga e
Ete nós podemos recorrer a ela
quando precivmos mas acho
que deveria hsver uma coisa não
sei se no próprio sertiço...uma
coiw mais organizada, mqis
sistematizado...mrm género de
reuniões fu partilha de
erperiências, mos
rrultidisciplinwe s " @ 6)
" (...) o que iria resolver §m era
uma reflexão conjunta sobre
uma prática cormtm e coerente
dp acordo com os mesmos











Existência de grupos de apoio,












enfermeiros (...) uma reunião
mtltidisciplinar...aí sim...uma
pmtilla mas uma pwtilho
conjunta...pua melhorar a
prática..." (E8)
" (...) era bom que
houvesse...há agora esss coisas
zen, ioga e assim e se calhqr era
giro... @" @l)
" (...) sessões dp relacarnento...
seria ums ideia gira, mas falta
reconhecer, exigir e
concretizar..." @4)
" (...) a simples portilha
informal não dá a importância
rye é devida ao que sentimos e
vivemos...era importante qte
houvesse algo (rue nos
descontraísse...não sei o
Etê...talvez uns exercícios" @7)
'(...) devia dB existir um micleo




estivessem ali para falarem
cormosco, para nas
ouvirem...acho Ete era muito
importmúe..." @2)
o'Então porque não eristirem


















conheçam e Ete despertem (...)
se se preocupassem mais com
Etem cuida então o doente seria
certamente mois bem
cuidado..." @9)
"Ea estagiei no Hospital
Amadora-Sintra e parece que
não...mas lá os psiquiatras
Íuiam reuniões periódicas... e
hovia muita partilha, muita
exteriorização por püte dos
enfermeiros...hovic*n sitaações
que afloravarn...e çpe porErc
eram pwtilhadas eratn
resolvidas...e era importante
qae aqpi também houvesse essa
preocapação por parte do
serviço de stúdz
ocupacional...eu acho que as
reuniões já andam a ser
planeadas à muito mas mtnca
mais...é Wne que tudo
permaneç.a assim @" (ES)
" (...) uma intervenção da








era muito bom...utópico, porEre
aoui em Portusal somos carne
pqracanhãa" (Eg)
